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CLINICAL RESEARCH STUDIES

O YYBCTBUTCIBbHOCTI " CHCHI/I(I)I/I‘IHOCTI/I AHTCHATA/IbHbIX (l)aKTOPOB
I IPOTHO3MPOBAHUA BPOKACHHDIX IIOPOKOB Pa3BUTUA
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P. M. Aliyeva
Sensitivity and specificity of antenatal factors for prognosis of congenital defects

The parameters of sensitivity and specificity of antenatal factors (signs associated with the pregnancy) were studied in the probability of the congenital
defects. Groups were formed by the method “case-control’, one of which included women who gave birth to children with development anomalies, and
the others included women who gave birth to children without development anomalies. The frequency of signs was established in association with the
pregnancy showing the risk for congenital defects. We computed the parameters of sensitivity, specificity and prognostic essence of these sings. We
established that sensitivity of the basic antenatal sings wasn't relatively high (20-40 percent), but specificity was very high (80-100 percent). In spite of
this, the prognostic value stayed within 59 to 94.1 percent. We determined that the parameters of sensitivity, specificity and the prognostic should be
taken into account during the study of risk factors.

Key words: congenital defects, antenatal factors, perinatal diagnostics, specificity, sensitivity.

Pedepar

B pabore 13y4eHbl TOKa3aTeIy YyBCTBUTEIbHOCTI U CIIEIYHOCTI aHTEeHATaIbHBIX ()aKTOPOB (IIPU3HAKOB aCCOLMMPYIOLINX C 6epeMEHHOCTDIO)
IIPY OLlEHKE BEPOSTHOCTU BPOXKJEHHBIX IIOPOKOB PAasBUTIA. MeTOZOM «CIydaii—KOHTPO/Ib» COPMUPOBAHBI TPYIIIIBI, OHA U3 KOTOPBIX BK/IIOYA/Ia
JKEHIIIH POAMBLINX eTell C aHOMa/TISIMU Pa3BUTIS, A APYTas — HOPMA/IbHBIX fIeTeil. YCTaHOB/IEHA YaCTOTa IIPI3HAKOB aCCOLMIPYIOINX OepeMEeHHOCTD,
KOTOpbIE IPENICTABIIAIOT PYCK UL Pa3BUTIA BPOXKIEHHDIX aHOMAINIL. BbIYMc/IeHbl II0OKa3aTe/ I 4yBCTBUTEIbHOCTH, CIIELMPUIHOCTI V1 IIPOTHOCTIIECKOI
L[eHHOCTY 3TUX IPM3HAKOB. YCTAHOBJIEHO, YTO YYBCTBUTENLHOCTh OCHOBHBIX aHTEHATATbHBIX IPM3HAKOB OTHOCHTETIBHO He BBICOKa (20-40%), a
crieudpuIHOCTh OYeHb BbICOKa (80-100%). ITpym 9TOM ImpOrHOCTMYECKast LIEeHHOCTD Kolebanach B mepefenax oT 59 fo 94,1%. Cuwmraercs, 4TO mIpu
nsydeHnn GpakTopoB PUCKa CIefyeT OLleHNBATb TapaMeTpPhl YyBCTBUTETBHOCTH, CIIEIVIGUYHOCTIL V1 TPOTHOCTINYECKOI LIeHHOCT.

Knrouesble ctoBa: IIOPOKM pa3BUTNA, aHTE€HATa/IbHbIE (baKTOpr, IeprnHaTaJbHas IMMarioCTnkKa, CHCLU/I(bI/I‘-IHOCTb, YYBCTBUTEIbHOCTD.

BeepeHune (xoHTpO/MBHAA) OBUIA UJIEHTUYHA C OCHOBHOI TPYIIION 110

Bposxnennnle nopoku passutus (BIIP) BcTpedatorcs Bo
BCeX CTPaHaX MIUPA C ONIPeJie/IeHHOIT, CPaBHUTETBHO O/IM3KOI
9acTOTOI. ITO 0OYC/IOBIEHO TEM, YTO IepeyeHb (PaKTOPOB
pucka BITP o61mmpHO 1 B TOT! MM MHOI CTEIIEHN COIPOBOX-
JaeT GONBUIMHCTBO >KEHIIWH. I[IpudyeM, MHOTMe U3 9TUX
(bakTOpOB HAOMIOMAIOTCS IIPU HOPMAIbHBIX O€PEMEHHOCTAX
U Ha UX OHE POXKIAIOTCSI HOpMasIbHbIe AeTi. COBpeMeHHbIe
npepncTaienus o ¢pakropax BIIP ¢popmupoBaHbl B OCHOBHOM
PeTPOCHEKTUBHBIMU HaO/MIOeHNsAMY, ITyTeM CPaBHEHUs
YacTOTHI IPU3HAKOB, BBIABJIAEMBIX Y SKEHIIVH, POAUBILUX
mereit ¢ BIIP u 6es Hux [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. B nureparype
NIpUBeJIeHO MHOTO CBEJEHMIT O YaCTOTe 3TUX IPU3HAKOB, HO
HeJJOCTATOYHO OlLI€HEHbI TaKle BayKHbIE UX XapaKTePUCTUKU
KaK 9yBCTBUTE/IBHOCTb, CIEUM(PUIHOCTD U IPOTHOCTUYEC-
Kas 3HaYMMOCTb. ITO NMOOYAMIO HAC IIPOBECTHU JaHHOE
UCC/IElOBAHIE.

Ma'repwan n metoabl

MeTofOM «CTy4ali—KOHTPO/Ib» ObUIM CHOPMMIPOBAHBI
nBe rpymmbl. OpHa rpymmna (OmbITHasA) BKIIOYa/Ia XeHIINH,
popuBiux gereit ¢ BITP (288 cimydaes). [pyras rpymma

BO3PACTY, IOPAKOBOMY HOMepY OepeMeHHOCTell U POJOB,
HO BKJIIOYJ/Ia JKEHIUH POAUBIINX HOPMAJIbHBIX fieTeil. B
06eux rpymmnax 6bUIM YYTEHbI IPU3HAKM, KOTOPbIE SB/ISIOT-
sl TIOTeHIManbHbIMY (akTopamu pricka BITP: HapymeHne
MEHCTPYaIbHOI (QYHKIUY, HATOIOTHsI OPraHOB MaJIOTo
Tasa, pecryparopHble MHPEKLUU BO BpeMsi 6€PEMEHHOCTH,
XpOHMYECKHUe o4aryu MHGEKINN, BEPOATHDI CPOK 3a4aTus
U OCTIOXKHeHUs1 GepeMeHHOCTH. [IPOBOAMIIOCH CpaBHEHNE
JaCTOTBI ATVX HPU3HAKOB B OIBITHOI U KOHTPOJIBHOI TPYII-
ne. ITpu OfTBEP)KAEHNN JOCTOBEPHOCTI PA3INYNMS MEXKLY
HuMu (p < 0,05) BBIYMC/ISUIACH BEMMYMHA OTHOCUTEIBHOIO
pricka. ITokasarenu 9yBCTBUTEIBHOCTH, CIEUNPUIHOCTI 1
HPOTHOCTUYECKOIT [IeHHOCTY GBIV yCTAaHOBJIEHDI TPALUIIN-
OHHBIMM MeTomamu [8].

Pe3synbTaTbl 1 06CyKAaeHUA

CTaTUCTUYeCKN 3HAYMIMble IIpM3HAKN 9aCTO BCTpEYIAVICh
B OIIBITHO prHHe n HOHY‘ICHHbIe pesyanaTbI Ha6}IIOHeHI/Iﬂ
[IOKa3a/Iy: HapyIlIeHe MeHCTpyanbHoil ¢yHKuumu — (27,1
u 8,3%); HanM4Me XPOHNIECKMUX BOCIATNTENbHBIX 3a601e-
BaHMIT OpraHoB Majioro tasa — (26,0 u 7,3%); matomornit
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nreitku Matku — (25,0 n 12,5%); konprmura — (23,6 n 10,8%);
HOMMKMCTO3a AMYHUKOB — (2,8 11 1,0%); ouaroB nHeKIuyu B
nonocty pra — (20,5 1 14,2%); yrposa npepbiBaHms 6epeMeH-
HOCTH 110 12 Hemenb — (22,6 u 7,6%); mocne 12 uemensb — (39,9
n 12,5%); recrosa mocie 28 nemend — (32,3 n 11,1%); Huskast
mnanenTanys — (15,3 n 6,6%); maorosBopue — (31,6 1 4,2%);
manoBozye — (22,2 n 3,8%); 3aiep>KKa BHy Tp1y TPOOHOTO pas-
BuTHA — (16,7 1 1,0%); IpyeM neKapCTBEHHBIX IPeIapaToB
BO Bpems Gepemennocty — (18,1 n 1,4%). Pacmpepnenenne
U3y9aeMOll COBOKYITHOCTHU IO BpeMeHU 3adatus (1o Mecs-
I1aM Tofia) OKa3asIo, YTO B OIBITHOI TPYIIe CYLIeCTBEHHO
BBILIIE Y/Ie/TbHBIN BeC CTyJaeB 3adatyA B AuBape (10,8 1 4,9%),
oktsi6pe (13,2 m 4,5%) u mexabpe (11,8 u 5,6%) mecsimax. Ha
OCHOBE TIOJTy4eHHBIX JAHHBIX OBUIM PacCYMTAHBI YPOBHU
YYBCTBUTENBHOCTY, CHENUMIIHOCTI U MPOTHOCTUYECKOI
IIEeHHOCT! M3y4YEeHHBIX IIPM3HAKOB, KOTOpbIe IIPUBENEHBI B
Tab. 1.

ITokasaTenu 4yBCTBUTETBHOCTH, KOTOPbIE XapaKTePU3y-
10T 9aCTOTy BCTPEYaeMOCTH TIPU3HAKOB — (paKTOPOB puCKa
B TPYIIe >KEHIIVH, poguBmux feteir ¢ BIIP, kome6morcs
B npepenax oT 10,8 mo 39,9%. OTHOCUTENIBHO BBICOKMIA
YPOBEHb 4yBCTBUTENBHOCTI XapakrepeH (6omee 25%) mis
HeCKO/NbKMUX Npu3HakoB. HapyleHne MeHCTpyanabHON
GYHKINY; XpOHMYECKNe BOCIIAINTEIbHbIE MTATOJIOTUN Op-
TaHOB MaJIOTO Ta3a; MATOJIOTMS IIEeVKY MaTKI; OCTpbIe pec-
HMpaTOpHble MHPEKIUN BO BpeMs 6epeMeHHOCTH; yrpo3a
HpepbIBaHMsI GepeMeHHOCT IToC/Te 12 Helle/lb; MHOTOBOJNE.
OTHOCKTENBHO HUSKUI YPOBEHD YYBCTBUTENBLHOCTH (< 15%)
OTMeYeH Ipy CTeAYIOIMX IPU3HAKAX: TOJIMKICTO3 AMYHU-

KOB, 3a4aTue B IHBape, OKTAOpe 11 lekabpe Mecstiax. VI3 atux
TaHHBIX, 04EBYU/HO, 4TO (PAKTOPBI PMCKaA, ACCOLUUPYIOMNX
poxpennsa peteti ¢ BIIP, ABnA0TCA ManmodyBCTBUTETbHBIMU
IpU3HaKaMMu.

CrennpuIHOCTD IPM3HAKA XapaKTepu3yeT BepOoAT-
HOCTDb poXpeHus pebenka 6e3 BIIP B cryvasax orcyT-
CTBMA 3TUX IPU3HAKOB B aHTEHATaJAbHOM nepuoge. V3
HaHHBIX Tab. 1, 04eBUIHO, YTO yPOBEHb CIELUPUIHOCTI
M3y4eHHBIX IIPU3HAKOB JOBOIBHO BBICOK 1 KO/ebmeTcs
B npegenax oT 85,8 no 99,0%. bonee BbicOKMe ypoBHM
cnenuduuHoCcTM XapakTepHBl (> 95%) nns 7 us 18
HIPU3HAKOB (ITOJIMKICTO3 ANYHIKOB, MHOTOBOJIVE, MaJIO-
BOZMeE, 3aflepXXKa BHYTPUYTPOOHOTO pasBUTHUA IIIOJA,
IpyeM JeKapCcTB BO BpeMsi OepeMeHHOCTH, 3adarue B
sSHBape 1 OKTAOpe Mecslax).

CpaBHeHMe YpOBHell YyBCTBUTETBHOCTY U CHeIUdpId-
HOCTM aHTEHATa/IbHbIX IMPU3HAKOB IOKAa3bIBAET, YTO NPU
Ha/IMYMy STUX IPU3HAKOB BEPOATHOCTD POXKEHMA JIETell C
BIIP oTHOCHTENBHO He BHICOKasA. B TO )Xe BpeMs OTCyTCTBIE
STUX IIPU3HAKOB Ia€T OCHOBAaHME C BHICOKOI BEPOATHOCTHIO
OXITATh POXKJIEHNA HOPMA/IbHBIX JI€TE.

O6cyxaeHue pe3ynbTaToB

V3BecTHO, 4TO 60JIee HAI@KHBIMY OLICHOUYHBIMU TIPU3-
HaKaMI SIBJIAIOTCS BBICOKOYYBCTBUTEIbHbIE U BBICOKOCIICLI -
¢uuHble npusHaky. B HaleM mpuMepe, Kak B OOJIbIIMHCTBE
CTy4asiX HayYHbIX HAOJIIOfIeHNUI], He YAaI0Ch BBIABUTD NIPU-
3HaK, KOTOPBbII1 ObII 6BI BBICOKOUYBCTBUTENIBLHBIM U BBICOKO-
crienupUIHbIM.

Ta6nuua 1

YpoBHM YYBCTBUTETBHOCTH, CIeNU(pIIHOCTH
Y IPOTHOCTNYECKOJ IIEHHOCTY IPU3HAKOB XapaKTepU3YIOIUX pUcKa (B %)

MporHocTuyeckas | MporHocTnyeckas
MpusHaku YyectButenbHoctb | CneunduryHocTb nonLc::(HmiZ;Tbeoro OTP:EZ::;::OFO
pesynbraTta pesynbraTa
HapylueHre meHcTpyanbHOM GyHKLMUN 271 91,7 76,5 55,7
XpoHunyeckre BocnanutesibHble 3a601eBaHyA OpraHoOB Manoro Tasa 26,0 92,7 78,1 55,6
MaTonoruna wenkn maTkm 25,0 87,5 66,7 53,9
Konbnut 23,6 89,2 68,7 53,9
MoNNKNCTO3 ANYHNKOB 2,8 99,0 72,7 50,4
OcTpble pecnupaTopHble UHdeKUMM B | TpumecTpe 32,6 86,8 71,2 56,3
Ouaru 1 GyHKLMM (XPOHUYECKIME: TOH3UNT, MYNbNUT, NEPUOAOHTUT) 20,5 85,8 59,0 51,9
Yrpo3a npepbiBaHua 6epeMeHHOCTY Jo 12 Heaenb 22,6 92,4 74,7 54,4
Yrpo3a npepbiBaHna 6epeMeHHOCTY nocsie 12 Hefenb 39,9 87,5 76,2 59,3
Huskaa nnaueHTaumns 15,3 93,4 69,8 52,4
MHoroeogue 31,6 95,8 88,3 58,4
Manosogane 22,2 96,2 85,3 553
3apepxKa BHYTPUYTPOOHOro pa3BmTus nnoga 16,7 99,0 94,1 67,1
[ecTo3 nocne 28 Hegenb 32,3 88,9 74,4 56,8
Mpriem nekapcTB Bo Bpems 6epemeHHOCTY (| TpumecTp) 18,1 98,6 92,9 54,6
3auaTuve B AHBape mecale 10,8 95,1 68,9 51,6
3ayvaTvie B OKTAGpe MecsaLe 13,2 95,5 74,5 52,4
3ayvaTvie B fekabpe mecsue 11,8 94,4 68,0 51,7
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B mofo6HBIX CUTYAINAX peKOMEHAYeTC A Hall TV KOMIIPO-
MIICC ME&XLY STUMM JIByMA ITOKasaTenAMu. B Hamem mccre-
TOBAaHIM YPOBHU YyBCTBUTENBHOCTY HAXOAATCA B IIpefie/iax
20-40%, a ypoBHU CIIeIIUPUIHOCTH — B IIpefienax 80-100%, u
XapaKTePHBI /1A CIEAYIOLMX IPU3HAKOB: HapyILIEH)E MEH-
CTpyasnbHOI GYHKIVI, XPOHMYECKIe 3a00/IeBaHMsI OPTaHOB
MaJIOro Ta3a, IaTOJIOTUM HIEMKY MaTKM, KOJIBIINTBI, OCTpbIe
peciuparopHble MH(EKIM BO BpeMsi 6epeMeHHOCTI, O4aru
MHQEKLUMN B IIOJIOCTY PTa, yrpo3a 6epeMeHHOCTH, MHOTOBO-
JVie ¥ MaJIOBOJIVE, TeCTO3bI Tocre 28 Hemenb. Ilepeuncien-
Hble IIPU3HAKY MOTYT OBITb OTHECEHBI K ITOTEHLIMATbHBIM
¢dakropam pucka BIIP. Ilpm Hammumm 3TUX IPUSHAKOB B
aHTEHATa/JIbHOM IIEPMOJie Y KaXK/Oil 9eTBEPTOI YKEHIIVHBI
MMeeTCsl BepOATHOCTD pox/ieHus peberka ¢ BIIP. Orcyrt-
CTBME 9TYX IPU3HAKOB B aHTEHATA/IbHOM IIEPHOJie C 6OIIBIIION
BEPOATHOCTBIO [JAeT OCHOBaHME OXMUIATb POXKIEHMA HOP-
MajIbHBIX fieTell. KommdyecTBeHHOV Mepoil TaKoil BepOsT-
HOCTH ABJIAETCA MTOKa3aTelb IPOTHOCTUYECKON [[eHHOCTH
(tab6. 1). BepositHOoCTb poxkpenus gereit ¢ BIIP B cnyyasx,
Kor/ja 6epeMeHHOCTDb aCCOLMMUPYETCst ¢ U3YYeHHBIMI HaAMU
npusHakamu ((pakTopamu piucKa), KonebaeTcs B Ipeienax ot
59 1o 94,1%. Bonee BbICOKa BEpOATHOCTDb POXKIEHMA JIeTeN
¢ BIIP npu npueMe 1eKapCcTBEHHBIX IIpenapaTos B I TpuMe-
crpe GepeMeHHOCTH (IIPOTHOCTHYECKAsS LIEHHOCTD TTOTIOXKM-
Te/IbHOTO pesyabrara 92,9%) u npy HaOIIOfIeHIN 3a1eP>KKI
BHYTPUYTPOOHOTrO pasBuTHA IIofa. OTHOCUTENEHO MEHbIIIE
BEpPOSITHOCTD poxkzieHms peteit ¢ BITP, korma 6epeMeHHOCTD
acCcOLMMPYeTCs ¢ oyaraMim MHQEKIVI B IIOTIOCTH PTa, HU3KOI
ITaLleHTalVell, TaTOTOTUAMM IIEIKY MAaTKIL Y KOJIBIIMTOM.

ITporHocTm4eckas eHHOCTb OTPULATEIbHOTO PE3Y/IbTa-
Ta (B HallleM IIpyUMepe OTPUIaHNe HAMNIVs (PAaKTOPOB PYCKa)
oIpefieNaeT pasMep BEPOATHOCTH POXKIEHNA HOPMA/IbHOTO
pebeHKa B crydasx, Korja 6epeMeHHOCTb He aCCOLMIPO-
Basach akTopamy pucka. ITOT IOKa3aTeIb KOnebIeTcs B
OTHOCHTENBHO y3KOM uHTepBaie (ot 50,4 1o 67,1%). Oue-
BU/JHO, YTO BEPOSITHOCTD POXK/IEHNS HOPMA/IbHOTO pebeHKa
B Cy4asAx OTCYTCTBUA aHTEHATaTbHBIX (PAaKTOPOB pUCKa
OTHOCHUTE/IbHO CTaOM/IbHA.

3aknoyeHne

Takum 06pasom, coBpeMeHHbIe IpefcTaBaeHus o dak-
Topax pucka BIIP Ha ocHOBe cpaBHUTENIbHOI OLIEHKN Yac-
TOTBI BBIABIEHUA UX y XKEHIVWH, poauBIMX feteit ¢ BIIP
U HOPMa/IbHBIX JieTell, HefOCTaTOUYHO HafIeXXHbI B IJIaHe
IPOTHO3MPOBAaHMA. DBONBIIMHCTBO MPU3HAKOB pUCKA B
aHTEHaTeTbHOM IIepHojie HEJOCTATOYHO 4YBCTBUTENbHBI,
XOTsL SIB/IAIOTCS BhICOKOCTeuraHbIMU. L7151 6071€ee monmHoit
XapaKTePUCTUKY ITUX IPU3HAKOB Kak (akropa pucka BIIP,
HeoOXOMIMO U3y4eHMe VX YyBCTBUTETBHOCTH, Crielnpiy-
HOCTY ¥ IPOTHOCTUYECKOM LIEHHOCTH. DT IaHHbIE IIOMOTYT
HaliTM KOMIIPOMMCC MEX/y IOKa3aTelAMM YyBCTBUTE/b-
HOCTU U CIIeUU(PUIHOCTH, ITO MMOSBOIUT BBIOMPATDH OTHO-
CUTE/IbHO YyBCTBUTEIbHbIE M JOCTATOYHO CIEI[M(pUIHBIE
MIpU3HAKNU I IPOTHO3MPOBAHNUS BEPOATHOCTY POXKIEHNA
HOPMaJIbHBIX fIeTell.
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Mecanismele de restenoza intrastent analizate
prin ultrasonografia intracoronariana
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The mechanisms of the In-stent restenosis analyzed through intracoronary ultrasound

Although the coronary angiography remains a proven method of in-stent restenosis assessment, intracoronary ultrasound (IVUS) is underlined as
a method of better coronary lesion indices evaluation. This study was aimed as an attempt at relevant in-stent restenosis mechanisms estimation via
concomitant using of IVUS and coronary angiography. These exams were applied to 47 patients having 54 bare metallic and eluting stents. Obtained
results indicated different mechanisms of restenosis development in bare metallic and eluting stents. The neointima hyperplasia and negative artery
remodeling in metallic stent restenosis are more expressed. Likewise, the IVUS method appears as a feasible tool of the coronary plaque area determination
and guiding of stent implantation during angioplasty. The last aspect is especially important in the case of coronary artery diameter less than 3 mm.

Key words: in-stent restenosis, coronary angiography, intracoronary ultrasound.

MexaHNU3MBbI BHYTPUCTEHTOBOTO PeCTeHO3a aHAIM3MPyeMble TyTEM KOPOHAPHOII aHTMOTrpaduu 1
BHYTPUKOPOHAPHOIT yIbTpacoHorpadmm

XoTs1 KOpOHApHas1 aHTMOrpadusi IPOJO/DKAET OCTABATHCS AIPOOMPOBAHHBIM METOIOM BbIB/ICHIISI BHY TPUCTEHTOBOTO PECTEHO03a, BHY TPMKOPOHAPHAs
ynvrpaconorpadusa (IVUS) BbifendeTcsa Kak MeTO JTy4IIero olpefe/eHNs MoKasaTeaell KOpOHapHBIX nmopaxeHuir. C Lielblo aHa/IM3a MEXaHI3MOB
Pa3BUTHA PeCTEHO3a 9T ABA METOAA ObIIN MCIIOb30BAHBI HA 47 GOJIbHBIX, MMEIOIIVX 54 IMIITAHTUPOBAHHBIX META/TNYECKNUX I PapMaKOTOTMIeCKIX
cTeHTOB. Ilo/ydeHHbIe JaHHBIE IOKA3bIBAIOT HA/IMYME PA3TNYHbIX MEXaHI3MOB PasBUTHSI PECTEHO3a META/UINYECKIX 1 PapMaKOIOTMIeCKIX CTEHTOB.
[uneprasus HEOMHTVMMBI M HETaTMBHOE peMOJe/MpOBaHye apTepun 6ojee BBIPaKEHBI B MeTa/UIMYecKux creHTaX. Metoxn IVUS mpepcrasngercs
JOCTOBEPHBIM CIIOCOOOM OIpefie/IeHNs] pa3MepOB KOPOHAPHOIT OJLIIKY 1 KOHTPOJIS MMIUIAHTALIN CTEHTa, 0COOEHHO, KOT/a fUaMeTpP KOPOHAPHOI
apTepuy MeHbILE 3 MM.

KiroueBble c10Ba: BHYTPICTEHTOBDIII PECTEHO3, KOPOHAPHAsl aHTMOTrpadisi, BHY TPUKOPOHAPHAS YIbTPACOHOrpadsL.

Introducere din tehnicile denumite nu s-a ardtat cel putin echivalentd ca
performanta cu coronarografia.

Conform studiilor precedente, predictorii cunoscuti ai
fenomenului de restenoza intrastent, care sunt luati in calcul
in cursul tratamentului sunt diabetul zaharat, antecedentele
de restenozd, numarul mare de stenturi aplicate pentru trata-
mentul leziunilor lungi, complexitatea anatomicd a leziunii,

In pofida tehnologiilor promititoare si a numeroaselor
proiecte de cercetare, a efortului creativ si a investitiilor
enorme in domeniu, problema restenozei nu a fost elimi-
natd nici pAna la momentul actual. Un raport american
estima cifra de 200 000 de revasculariziri efectuate anual

din aceasta cauza in Statele Unite. Incidenta fenomenului
este in scidere, dar, avand in vedere numairul mare de afectarea vaselor de diametru mic (< 2,75 mm in diametru)

proceduri de interventie coronariani percutanata, efec- [1]. Considerdnd cé riscul dezvoltarii restenozei ar putea
tuate la nivel mondial, atunci si o mica rata de restenoza sd includ si 0 componentd geneticd, au fost efectuate studii

se traduce intr-un numar absolut semnificativ de pacienti pilot, care analizau fenotipul pacientilor tratati. Aceste studii,
care se confrunti cu aceasti problema. efectuate pe cohorte mici de pacienti, au determinat corelatii
intre restenoza si polimorfismul nucleotidelor CD14, CSF2,

Diagnosticul restenozei intrastent p22-PHOX etc. Totusi, pentru extrapolarea acestor rezultate
Angiografia coronarian riméane pana in prezent procedu- la totalitatea de pacienti e nevoie de validarea evidentelor

ra de electie pentru identificarea restenozei. Tehnicile imagis- relevate pe un numar mult mai mare de bolnavi [2].
tice moderne cum ar fi Tomografia Computerizati (CT) detin, Ecografia intravasculard (IVUS) este o tehnicd ultrasono-
totusi, un nivel minor de specificitate si sensibilitate, ceea ce graficd de imaging diagnostic, care foloseste un cateter special,
limiteazd aplicarea lor in practica clinici cotidian. Evaluarea dotat cu un transductor miniaturizat, ce permite vizualizarea
functionald a miocardului ischemic poate fi efectuata si cu ambientului intravascular in sectiuni transversale. IVUS fo-
ajutorul rezonantei magnetice nucleare de stres, Sestamibi- loseste un cateter special, conceput cu o sondé cu ultrasunete
SPECT (single positron emitting computer tomography) sau miniaturizate, care este atasatd la capdtul distal al sondei. Ca-
prin ecocardiografia de stres, dar pana in prezent nici una patul proximal al acestui cateter se anexeaza la un echipament
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computerizat, iar cel distal se introduce in lumenul arterei
examinate pentru cercetarea din interior a vaselor. Aplicarea
acestei tehnologii permite vizualizarea in timp real a endote-
liului vascular, adicd la momentul efectudrii examenului coro-
narografic. Examenul poate decela acumularea progresiva a
placii in peretele arterei si poate furniza informatii importante
despre configuratia placii vulnerabile, care se poate mobiliza
si stenoza (prin ingustare) artera [3]. IVUS permite determi-
narea extinderii patologiei aterosclerotice, iar prin méasurarea
volumului placii in peretele arterei si a gradului de stenoza
se poate estima severitatea procesului vascular. Utilizarea
acestei tehnici a servit pentru a confirma in vivo rezultatele
autopsiei, sugerand cd placa ateromatoasd tinde sa cauzeze o
extindere a laminei elastice interne si externe si astfel poate
creste nu numai spre interiorul lumenului vasului, dar si spre
exterior, determinind asa-numitul fenomen de remodelare
pozitiva a vasului. Posibilitatea cresterii spre exterior este in
mare masura subestimatd de angiografie, care este in stare sa
dezvaluie numai marginea placii care iese in lumenul vasului.

La momentul actual aceastd metoda este foarte utild, in
special in situatiile in care imaginile angiografice sunt putin
informative, cum ar fi pentru lumenul leziunilor ostiale sau
in cazul in care imaginile angiografice se suprapun. IVUS
este utilizatd si pentru a evalua efectele tratamentului imedi-
at dupa implantarea stentului coronarian, precum si pentru
urmadrirea rezultatelor tratamentului medicamentos de-a
lungul timpului. Studiul CRUISE (Can Routine Ultrasound
Impact Stent Expansion), care a comparat la 538 de pacienti
rezultatele pe termen lung ale procedurilor de implantare a
stenturilor, ghidate cu IVUS versus doar coronarografie, a
demonstrat reducerea cu 39% a necesitatii reinterventiilor
in bratul ghidat de IVUS. Predictorii ultrasonografici ai
necesitatii de reinterventie includeau observarea rezultatului

final cu aria de sectiune transversald mai micé a vasului tratat,
pozitionarea stentului implantat si prezenta plicii reziduale
la marginile stentului [4].

In literatura de specialitate existd informatii destul de
limitate privind tratamentul restenozei, care s-a produs pe
vasele purtitoare de DES. Beneficiul utilizarii [IVUS ca metoda
complementard in timpul reinterventiei pentru restenozarea
DES-urilor si datele prezentate nu au elucidat, insi, la modul
satisfacdtor diferenta mecanismelor, care induc restenoza
vaselor dupd aplicarea DES sau BMS. Pe de alta parte, dez-
voltarea strategiilor de diagnostic si tratament al restenozei
ar putea contribui la formularea tratamentului individualizat,
prin care sd se indice aplicarea DES sau BMS, in dependenta
de gradul riscului de dezvoltare a restenozei.

Scopul lucrarii: examinarea concomitentd prin angi-
ografie si cu ajutorul ultrasonografiei intracoronariene la
pacientii care s-au prezentat cu restenoza intrastent pentru a
reusi precizarea mecanismelor de restenozare si clasificarea
modelelor morfologice de restenozé intrastent din cele doua
grupuri (DES vs BMS).

Pentru includerea in protocolul nostru pacientii trebuiau
sd indeplineascd urmatoarele criterii: 1) Diagnostic de angina
pectorala stabild, definit dupd criteriile Asociatiei Canadiene
Cardiovasculare (CCS clasa I, I, IT, IV), sau instabild (Braun-
wald L, IT, III, IV). 2) Indicatia procedurii de revascularizare
percutana repetata. 3) Implant de stent coronarian in antece-
dente (> 4 sdptamani). 4) Prezenta la examenul coronarografic
a unei leziuni in stent cu ingustarea lumenului vascular de >
50%. In perioada august 2010 - iulie 2011, prin colaborarea
intre Spitalul Riuniti di Bergamo (Bergamo, Italia) si Institutul
de Cardiologie din Moldova au fost identificati 47 de pacienti
cu angind recurentd, cauzata de restenoza intrastent, care
indeplineau criteriile sus-numite.

Fig. 1. Evidenta IVUS a fracturii stentului medicat ca si cauza a restenozei focale.

A - reconstructia longitudinald a segmentului stentat studiat cu ultrasunete intracoronariene; B - segmentul de referinta distal; C - sectiune
transversald distal de segmentul de stenoza focald cu evidenta prezentei stentului integru; D - segmentul cu evidenta de restenoza focala si
absenta evidentei stentului in sectiune transversald (fractura stentului); E - segmentul imediat proximal al zonei de restenoza cu prezenta
stentului si hiperplaziei intimale; F - sectiune transversala in segmentul proximal al stentului fard evidenta unor particularitéti patologice.
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Fig. 2. Imaginea in sectiune trasversala IVUS (A) cu evidenta de restenoza si remodelare pozitiva si delinearea schematica
(B) a membranei elastice externe (linie intrerupta - 1), stentului (linie intrerupta - 2) si lumenului (linie intrerupta - 3).

Examenul angiografic

Coronarografia si examinarea cantitativa (QCA) s-au re-
alizat dupd administrarea intracoronariand de nitroglicerina
(0,1 - 0,2 mg) in cel putin 2 proiectii ortogonale. Imaginile
au fost memorizate electronic si analizate de catre Laboratorul
Centrului Coordonator. Calculul automatizat al gradului de
stenoza (QCA) a fost efectuat cu ajutorul unui soft special
(CMS, MEDIS, Leiden, Olanda). Documentarea angiograficd
a restenozei intrastent a fost definitd ca o reducere cu > 50%
a lumenului vascular la nivelul stentului.

Examenul IVUS

Inregistrarea IVUS s-a initiat dupd administrarea intra-
coronariand de nitroglicerina (0.1-0.2 mg), folosind catetere
disponibile in comert cu transductor de ultrasunete si pullback
motorizat. Dupé localizarea leziunii prin coronarografie, ca-

Series MainSeries:Pre:LAD:RUN4(1-3802)
Frames 1..3799 by 6

Frame Time 74.3s

Frame 2209
2.77 mm?

19 mm?

teterul IVUS s-a deplasat la > 10 mm distal de stent si retras
apoi la o vitezd de pullback de 0,5 mm/secundé pana la un
punct situat la > 10 mm proximal de stent. Imaginile IVUS
au fost inregistrate digital pentru analiza ulterioara (fig. 1).

IVUS s-a efectuat inainte de tratament pentru determina-
rea pattern-ului specific (schimbdrile morfologice intravas-
culare, care au cauzat restenoza in cele doud grupuri), cét si
dupa procedura - pentru evaluarea eficacitatii tratamentului
aplicat leziunii restenotice.

Analiza cantitativa si calitativd a inregistrarilor prin
IVUS s-a efectuat cu ajutorul unui program de procesare
speciald (Echo Plaque, Indec Systems, Mountain View,
California). Inregistrarile IVUS s-au efectuat in sectiuni
separate la distanta de 1 mm una de alta si au incadrat toata
lungimea stentului, apoi si 10 mm din vasul de referintd -

Series Ma|n5erles Pre LAD:RUN4(1-3802)
Frames ..3799 by 6

Frame Time 32 75

Frame 4 3

3.86 mm?

Fig. 3. Imagine IVUS cu reconstructie longitudinala (A), segmente de referinta proximal (D) si distal (B) si segmentul
stentat (C). Exemplu de calcul al membranei elastice externe, lumenului vasului si al ariei stentului. Reconstructie longi-
tudinala cu evidenta remodelarii pozitive a vasului exact in locul implantarii stentului medicat.
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Indice de simetricitate a stentului = Dmin/Dmax

Placa sau remodelarea pozitiva

‘ Membrana elastica externa (EEM)

a vasului

Indice de simetricitate a stentului A =1

Neointima (NIH)

Lumenul vasului

Indice de simetricitate a stentului B=0.5

Fig. 4. Reprezentarea schematicd a calculelor la nivel de sectiune transversala in IVUS.

in sens proximal si distal, in conformitate cu standardele
recunoscute (fig. 2).

In regim semiautomat au fost determinate contururile lu-
menului vascular al stentului si ale adventicei (EEM - external
elastic membrane). Variabilele analizate cuprindeau aria de
sectiune transversald a lumenului, stentului si EEM. Aria de
hiperplazie intimald intrastent a fost definitd ca aria stentului
minus aria lumenului. Restenoza, conform datelor IVUS, a
fost definitd ca un segment intrastent cu o arie a lumenului
de < 4 mm?; restenoza se considera focald cAnd lungimea
segmentului stenotic era de < 10 mm, leziunile multifocale
au fost cele dominante, restenoza difuza a fost codificata ca
ingustarea lumenului de > 10 mm in lungime, cu sau fird im-
plicarea marginilor stentului. Indicele liber de restenoza a fost
calculat ca lungimea segmentului liber de restenoza raportat
la lungimea totald a stentului. Aria plécii a fost determinata
ca aria EEM minus suprafata stentului (fig. 3, 4).

Indicele de simetricitate a stentului s-a calculat impar-
tind diametrul minimal al stentului la diametrul maximal.
Valoarea de < 0.80 denota despre expansiunea nesimetrica a
stentului si despre necesitatea aplicérii postdilatarii la presiuni
inalte pentru optimizarea rezultatului.

Pentru verificarea eficientei tratamentului au fost utilizate
criteriile MUSIC [5].

Variabilele clinice si procedurale, precum si inregistrarile
angiografice si prin IVUS au fost introduse in mod prospectiv
intr-o bazd de date si ulterior analizate de cétre un Centru
Special de Coordonare (Ospedali Riuniti di Bergamo), care
nu a avut cunostintd de tipul stentului care a cauzat restenoza.
Acest studiu a fost aprobat de catre Comitetele Etice Interne
ale ambelor spitale, iar acordul informat in scris a fost obtinut
de la toti pacientii inrolati in studiu.

Analiza statisticd

Analiza statisticd a informatiei acumulate s-a efectuat cu
ajutorul programului statistic SAS 9,1 (SAS Institute, Cary,
Carolina de Nord). Variabile continue au fost exprimate ca

o medie + deviatia standard (DS), iar variabilele categorice
au fost exprimate ca frecvente. Variabile continue au fost
analizate cu ajutorul criteriului t-Student.

Rezultate

Pacienti si stenturi

Studiul curent a incadrat 54 de stenturi, dintre care 18
stenturi metalice au fost aplicare la 15 pacienti, si inca 36 de
stenturi medicate montate la 32 pacienti, din care 12 erau de
tipul Cypher ™- sirolimus eluting stent (Cordis Corp, Miami
Lakes, Florida) si 24 — Taxus ° paclitaxel-eluting Stent (Bos-
ton Scientific Corp, Natick, Massachusetts). Toti pacientii
studiati s-au prezentat pentru recidiva sindromului anginos:
35 de pacienti cu angina stabila (CF III-IV) si 12 pacienti cu
angind instabila (Braumwald, cl. ITA-IIB-III). Toti pacientii
(47) au fost tratati prin interventie repetatd: angioplastia cu
balon s-a folosit la 21 de pacienti, iar implantarea de stent in
stent restenozat — la 26. Datele clinice si procedurale sunt
prezentate in tabelul 1.

Nu am gasit diferente semnificative intre cele doud grupuri
in ceea ce se referd la factorii de risc si nici pentru caracteris-
ticile clinico-procedurale ale primei proceduri. Toti pacientii
erau supusi unui tratament cu Aspirind combinatd cu terapie
antiagregantd (Clopidogrel sau Ticlopidind). La momentul
aplicdrii procedurii, 56,9% din pacienti avuserd montate
DES, iar 32,1% - BMS. Perioada libera de restenoza a fost si
ea diferitd pentru cele doud grupuri (7,5 * 3,1 luni la BMS si
16,8 + 3,5 luni - la DES, p < 0,001). In timpul investigatiilor
intravasculare si a tratamentului repetat nu s-au notificat
complicatii intraprocedurale si postprocedurale. Toti paci-
entii au fost externati vii din spital dupa o perioadd medie de
spitalizare de 5,7 £ 2,3 zile cu ameliorarea simptomatologiei
anginoase (CF II - 76%, CF [-24%).

Rezultatele QCA-IVUSP

Toti pacientii din studiu au fost examinati prin intermediul
QCA i IVUS. Nu am relevat diferente semnificative intre
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Tabelul 1

Caracteristicile clinice si procedurale la momentul
implantarii stentului

BMS DES

Indicele evaluat (n=18) (n=36) P

Varsta, ani 61[51to72]|67[56to76]| 0,28
Bérbati, n (%) 29 (80,6%) 11 (61,1%) 0,12
Hipertensiune, n (%) 11(61,1%) | 20(55,6%) | 0,69
Hiperlipidemie, n (%) 12(66,7%) | 20(55,6%) | 043
Diabet, n (%) 2(11,1%) 13(36,1%) | 0,06
Antecedente de infarct miocardic, 6 (33,3%) 9 (25,0%) 0,51
n (%)

PCl in antecedente, n (%) 13 (72,2%) 9 (25,0%) 0,001
;-\rr]\,tic(i/gente de by-pass coronari- 0 (0%) 1(2,8%) 0,67
Leziuni multicoronariene, n (%) 11(61,1%) 20 (55,6%) | 0,69
Numarul de stenturi/pacient, n 1,17+0,78 | 1,31+£0,52 | 0,43

Lungimea segmentului stentat, 19524476 | 2097524 | 022

sugereaza cd tehnica implantdrii stentului medicat este impor-
tanta: in cazurile in care stentul original nu a fost expansionat
la modul adecvat, planeazi riscul dezvoltarii restenozei, ca de
altfel si in cazurile expansiunii excesive aplicate unui segment
tortuos de arterd coronariani. In arterele coronariene, pe
care s-au montat stenturi medicate (DES), aria transversala
a vasului, calculata la nivelul membranei elastice externe, cat
si aria placii (diferenta dintre aria vasului si aria stentului) a
fost semnificativ mai mare, fapt care s-a soldat si cu diferente
intre indicele de remodelare a vasului [3]. Acest fenomen
induce ideea cd implantarea stentului medicat provoaca o
reactie cronicd inflamatorie la nivelul segmentului tratat.
Cat priveste hiperplazia neointimald (tesutul care acopera
stentul in directia lumenului), suprafata acesteia a fost net
mai intensa in stenturile metalice [3], evidenta care sustine
conceptul ca mecanismul de baza al restenozei in stenturile
metalice este proliferarea neointimald, cauzatid de migrarea
celulelor musculare netede, un proces reparativ fiziologic,
dar exagerat in cazurile studiate.

mm Datele angiografice si cele de la examinarea IVUS post-
Diametrul stentului, mm 2,88+0,22 | 296+0,28 | 0,40 procedural sunt prezentate in tab. 2, 3.
Stent overlap, n (%) 2 (11%) 5(13,8%) | 0,36 Tabelul 2
Tipul stentului, n (%) Analiza angiografica a leziunilor restenotice
- SES - 12(333%) | N/A DES BMS
Parametrul evaluat P
- PES - 24(66,7%) | N/A n=36 n=18
-BMS 18 (100%) - N/A Date preprocedurale

ariile de sectiune transversald ale segmentelor de referintd ale
celor doud grupuri (DES vs BMS, p =0,26). De asemenea lun-
gimea stentului examinat si aria minima de sectiune transver-
sald, precum si suprafata medie a stentului au prezentat valori
comparabile pentru cele doud grupuri (tab. 3). Comparabili
s-au dovedit a fi si indicii de expansiune si simetricitate ai sten-
turilor metalice si ale celor medicate, ceea ce confirma ca stra-
tegiile de implantare originald a stentului au intrunit conditii
similare. Diferente considerabile s-au apreciat pentru lungi-
mea segmentului restenozat [2], pentru incidenta restenozei
focale [3] si indicele de absentd a restenozei [3]). Aceste date
pledeazd in favoarea conceptului ca suportul morfopatologic
al restenozei diferd in cele doud grupuri. Daca in stenturile
metalice restenoza prezinta un fenomen difuz, mai mult sau
mai putin omogen, in stenturile medicate acesta este focal
cu alternarea zonelor de raspuns perfect, dar si inacceptabil
pentru implantul de stent. De consemnat, cd aria de sectiune
transversala minima a lumenului a coincis cu aria minimd de
sectiune transversala a stentului la 42% din stenturile medicate
sila doar 16% din cele metalice. De mentionat si faptul cd in
majoritatea cazurilor observate restenoza focala a stenturilor
medicate s-a pozitionat marginal (73%) si aproape in jumatate
de cazuri (48%) reprezenta un proces care implica ambele
margini, asa-numitul fenomen de ,,candy restenosis”, care con-
ferd segmentului afectat aspectul angiografic si ultrasonografic
de ,bomboan”. Intr-un caz de restenozi a stentului medicat
(SES in a.coronariand dreapta - fig. 1, care demonstreaza
cazul) analiza IVUS a depistat fractura stentului. Fenomenul
a fost cauzat de tortuozitatea excesivd a vasului tratat, ceea ce

Diametrul de referintd (mm) 2,71+0,32 2,88 +0,31 0,26
Lungimea restenozei (mm) 5,06 £0,57 15,14 +5,94 | 0,001
Lungimea totala a stentului 21224513 | 19524476 | 0,92
(mm)

Diametrul minim al lumenului 1014036 0,71+ 0,27 0,07
(mm)

Restenoza focald, n (%) 10 (83,3%) 2(11,1%) 0,002
Restenoza difuza, n (%) 2(16,7%) 16 (89,9%) | 0,002

Date postprocedurale

Diametrul de referinta (mm) 2,70+£0,34 2,85+0,35 0,27
Diametrul minim al lumenului 2544033 2,66+ 0,39 0,50
(mm)

% de stenoza reziduala in stent 5,72 +6,34 6,52 + 7,41 0,53
Delta diametrului minim (mm) 1,24 + 0,30 1,68 +0,46 | 0,001

In rezultatul tratamentului repetat s-a reusit readucerea
diametrelor minime la nivelul restenozei de 1,27-1,68 mm,
apoi si reducerea cu 3,86-6,52% a stenozei reziduale intrastent.
Diferenta de stenoza reziduald intrastent intre BMS si DES
este cauzata de prezenta majora a materialului restenotic in
stenturile metalice. De mentionat ca in studiul nostru IVUS
s-a folosit si ca metodd de ghidaj al procedurii repetate: 42%
cazuri, aplicAnd doar balonul, nu am reusit s obtinem o arie
de sectiune transversald minima de > 4 mm?, iar in 18% ca-
zuri am depistat disectia importanta a placii tratate cu balon,
ceea ce a impus implantarea unui alt stent in stent. Totusi, in
3 cazuri de BMS au fost depistate si unele segmente persis-
tente cu aria stentului de < 4 mm?. In aceste cazuri prezenta
preprocedurald a hiperplaziei neointimale difuze pe vasele
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Tabelul 3
Caracteristicile IVUS realizate pre- si postprocedural
. DES BMS
Valori IVUS (n=36) (n=18) P

Date preprocedurale

Segmentul de referinta

Aria medie a MEE, mm? 13,6 £3,9 13,7 £3,5 0,50
Aria medie a lumenului, mm? 69+1,7 69+1,8 0,96
Segmentul stentat

Aria medie a MEE, mm? 194+5,8 15,1+4,6 0,003
Aria medie a lumenului, mm? 6,4+28 51+26 0,003
Aria minima a lumenului, mm? 1,8+0,7 1,6+1,1 0,72
Aria hiperplaziei intimale, mm? 1,4+1,3 2,5+0,7 0,001
Indicele de remodelare 1,33+0,4 1,01+0,2 0,001
Aria medie a stentului, mm? 78+1,6 76+14 0,42
Aria stentului < 4 mm?, n (%) 3(16,7%) 23 (8,3%) 0,38
Indicele de expansiune a stentului 091+04 0,88+0,3 0,69
Isr:;i;iilliide simetricitate a 081403 078+0,1 0,73
Prezenta restenozei focale, n 16 (83,3%) 7(19,4%) 0,001
Indicele liber de restenoza, % 0,71+0,03 | 0,12+0,05 | 0,001

Date postprocedurale

Segmentul stentat

Aria medie a MEE, mm? 20,1+24 159+1,7 0,003
Aria medie a lumenului, mm? 84+1,3 7,6 +0,5 0,09
Aria medie a stentului, mm? 9,1+1,7 88+1,2 0,35
Aria medie a plicii, mm? 11,0+3,7 7,1+25 0,002
Aria hiperplaziei reziduale, mm? 0,7+0,2 1,2+0,6 0,07
AST stentului <4 mm? n (%) 0 (0%) 3(16,6%) 0,38
Indicele de expansiune a stentului 0,96 + 0,2 0,98 +0,2 0,9

de diametru mic a limitat posibilitatea dilatdrii suficiente a
vasului.

Discutii

Exceptdnd mostrele necropsice prelevate de la pacientii de-
cedati prin restenoza DES si datele experimentale pe animale,
se cunosc putine aspecte vizand morfopatologia si mecanismele
de restenoza in stenturile medicate. Cele mai importante date,
relevate de noi in acest studiu, se prezintd precum urmeaza:
a — timpul dezvoltérii restenozei in DES si BMS este diferit; b —
restenoza in DES este mai frecvent focala sau multifocald, spre
deosebire de restenoza BMS, care se prezinta ca un fenomen
difuz; ¢ - restenoza in DES asociaza fenomenul de remodelare
pozitiva a vasului, spre deosebire de BMS, in care prevaleazd
remodelarea negativé; d - restenoza focala este asociatd cu o arie
minima de sectiune transversald a stentului, restenoza difuza se
asociazd cu hiperplazia intimala a stentului; e -70% din pacientii
cu restenozd nu au intrunit criteriile de ghidare IVUS pentru
implantarea stentului optim (MUSIC); f - angioplastia repetata
la pacientii cu restenoza a reusit in 87% de cazuri largirea consi-
derabild a ariei de sectiune transversald minima.

Din punct de vedere angiografic si conform IVUS, resteno-
za produsa in cele doud tipuri de stent reprezinta pattern-uri

diverse: difuz - in stenturile metalice si focal - in stenturile
medicate. Prezumptiv, se poate admite cd o sarcind restenotica
mai mare va creste probabilitatea de a dezvolta simptome, dar
nu a existat nici o diferentd in prezentarea simptomatologiei
la pacientii cu restenoza focald si difuza. Astfel, se poate trage
concluzia, ca nu atit lungimea segmentului restenozat are
importanta clinica, cit aria de restenoza. Aceste evidente se
conforma cu cele relatate de studiile mari publicate [6], care
prin mésurarea rezervei de flux coronarian au dedus depen-
denta acestui indice doar de % de restenozi si de volumul
miocardului vital.

Aria de sectiune transversala minima a stentului inaintea
procedurii repetate de angioplastie pentru restenoza este de
fapt aria minima a stentului implantat anterior. Numeroase
studii IVUS au demonstrat, ca dimensiunile stentului nu se
schimba in timp. Rezultatele studiului nostru au stabilit ca
restenozarea stenturilor metalice este cauzatd de hiperplazia
neointimala difuzd intrastent, iar restenozarea DES este
definiti de ariile de sectiune minima (< 4.0 mm?), ceea ce
coincide cu studiile IVUS publicate recent. Respectiv, este de
o importantd majora implantarea initiala corectd a stentului,
care s-a precedat cu masuri de dilatare ulterioara si cu apli-
carea baloanelor de inalta presiune pentru obtinerea unei arii
de sectiune transversald adecvatd. Prin urmare, strategiile de
implantare a stenturilor metalice si medicate sunt aseméndtoa-
re, dar comporta unele particularitéti: de vreme ce in timpul
implantarii stentului metalic eforturile trebuie depuse pentru
obtinerea unei arii de sectiune transversald cdt mai mare (>
4 mm?), pentru a minimaliza ingustarea lumenului vasului
prin hiperplazia intimala inevitabild, in timpul implantarii
unui stent medicat, eforturile tind spre obtinerea unei arii
de sectiune transversald uniforma (indicele de expansiune a
stentului de > 0.80).

In studiul nostru am relevat prezenta remodelarii pozi-
tive a vasului in cazul pacientilor care au fost tratati initial
cu DES, fapt demonstrat si in studii mari cu folosirea IVUS
la implantarea ghidata a DES [7]. Acest fenomen clarificd
modul de interactiune dintre stentul medicat si vasul tratat.
Conform publicatiilor recente, medicamentul cu proprietati
lipofilice se acumuleaza in placa ateroscleroticd si induce
inhibitia functiilor proliferative ale celulelor musculare ne-
tede, evitindu-se astfel proliferarea neointimala si resteno-
za. In acelasi timp, proliferarea celulelor musculare netede
din media vasului este considerata un proces reparativ al
vasului, iar inhibitia lui rezultd cu un proces de inflamatie
cronica in peretele arterei tratate. Inflamatia cronica este o
cauzd demonstrata de disfunctie endoteliala [8], prin care,
succesiv, pot surveni complicatii grave precum tromboza
intrastent, care reprezintd punctul nevralgic al utilizarii
stenturilor medicate [9, 10].

O alta teorie privind interactiunea vasului cu stentul
medicat si cel metalic a fost prezentata de catre Hofma [11],
care a demonstrat, ca din punct de vedere fiziopatologic, va-
sul raspunde la implantul de stent cu volumizarea placii. In
stenturile medicate cresterea de volum a placii este blocatd in
directia lumenului vascular si, respectiv, acesta se dezvoltd in
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Fig. 5. Reprezentarea schematica a procesului de remodelare pozitiva in timp a vasului tratat.

sens opus — spre medie si adventice. Fenomenul acesta a fost
denumit remodelare pozitiva (fig. 5).

In cazul stenturilor metalice placa creste spre interiorul
vasului i, respectiv, fenomenul a fost denumit drept remo-
delare negativd. Fenomenul de remodelare a vasului se poate
dezvolta si in lipsa stentului. Siatunci, in cazul in care stentul
initial a fost implantat pe un vas cu remodelare pozitivd deja
prezentd, dezvoltarea plicii aterosclerotice a fost posibild
doar in directia lumenului vascular, cauzind restenoza. Fira
informatia furnizata de IVUS in timpul implantirii initiale a
stentului nu putem afirma cu certitudine, ca un tip sau altul
de stent ar fi cauza remodeldrii pozitive. Aceasta a reprezentat
una din limitele studiului nostru. In studiul recent nu au fost
aplicate alte metode de evaluare intracoronariana a tesutului,
care acopera stentul implantat cum ar fi tomografia optica
intracoronariand si angioscopia intracoronariana. Studiile
recente cu folosirea metodelor sus-numite au demonstrat
prezenta materialelor trombotice pe tesutul ce acopera sten-
tul. Autorii au emis suspectii cum ca stenturile in cauza erau
acoperite de un epiteliu disfunctional, cu proprietati antitrom-
bogenice limitate. Din datele respective se poate conchide,
cd inainte de tratamentul pacientului cu ateroscleroza coro-
nariana este nevoie de o evaluare multilaterald a riscurilor si
beneficiilor tratamentului cu DES.

In studiul nostru restenoza focala intrastent medicat s-a
atestat mai des la marginile stentului implantat, asemenea in-
formatiilor publicate recent in literatura de specialitate. Lemos
etal. [12 ] au raportat, cd restenoza marginald este mai frecvent
situatd pe marginile proximale ale stenturilor analizate, decat
pe cele distale, observatiile vizand, totusi, o serie mica de 19
leziuni. Investigatorii studiului SIRTUS au remarcat faptul cd
restenoza focald, produsd pe marginea stenturilor Cypher, a
fost cel mai comun model in cazul a 31 de leziuni restenotice,
fara specificarea marginii afectate. Este tentanta ipoteza cum
cé elutia medicamentului citostatic (sirolimus) in lumenul
vascular ar fi de concentratii mai mari spre marginea distal,
unde se atestd mai putine restenoze. Am suspectat mai multe

cauze ca fiind generatoare de restenoza a marginilor de stent
cum ar fi: dilatarea neadecvatd a marginilor stentului, care
std la originea agsa-numitului fenomen de ,,candy restenosis”
(cel care conferd stentului restenozat aspectul de bomboana)
[13]; prezenta patologiei aterosclerotice mult mai raspandite
la momentul tratamentului initial si lipsa de acoperire totala a
placii de citre stent — asa-numitul ,,mismatch geografic” [14];
prezenta leziunilor iatrogene ale arterei coronariene in timpul
implantarii stentului - asa-numita disectie proximald sau
distald a vasului, pe care am considera-o de asemenea o cauza
a dezvoltarii restenozei. In studiul nostru restenoza focald la
marginea stentului s-a asociat cu o arie de sectiune a stentului
mai micd decit media si, deci, ultimul mecanism (disectia
iatrogena) poate fi eliminat. Nu pot fi eliminate, insa, celelalte
doud mecanisme. Considerand evidentele prezentate, devine
relevanta necesitatea folosirii IVUS-ului in timpul procedurii
initiale de tratament pentru: a) evaluarea initiald a expansiunii
maladiei aterosclerotice, importanta pentru luarea deciziilor
corecte ce tin de lungimea si diametrul stentului selectionat
pentru implantare, dar si pentru alegerea corectd a locului
de implantare a stentului; b) evaluarea rezultatelor imediate
ale procedurii cu evidentierea precoce a complicatiilor sau
rezultatelor nesatisfacitoare cu remedierea lor prompta.
Studiul nostru a demonstrat existenta unor diferente intre
valorile diametrului de referintg, atat pentru diametrul minim,
cét si pentru diametrele medii ale vaselor tratate (QCAvs
IVUS) (tab. 2 si 3). Este important de mentionat, cd existd o
discrepantd semnificativd intre dimensiunile arterelor coro-
nariene determinate angiografic (metoda folosita standard)
si cele prin IVUS. Aceasta discrepantd provine din faptul ca
angiografia ofera informatie doar despre lumenul vascular si
nu ia in calcul media si adventicea. Respectiv si arterele cu
patologie extinsd in medie sunt subevaluate in cadrul angi-
ografiei. Studiile randomizate cu folosirea ghidajului IVUS
intracoronarian al procedurii de angioplastie au relevat bene-
ficiul clar si de lunga duraté al acestei tehnici. Primul studiu
care a demonstrat eficacitatea clinica a ghidajului prin IVUS
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pentru obtinerea rezultatelor durabile a fost cel denumit CRU-
ISE (Can Routine Ultrasound Influence Stent Expansion).
Folosirea de rutina a ultrasunetului in timpul interventiilor
de implantare a stentului a contribuit la obtinerea unei arii
mai mari de sectiune transversald a stentului (comparativ
cu bratul de control angiografic: 7,8 £ 1,7 versus 7,1 + 2,1,
p =0,001), efect care s-a tradus cu o diferentd semnificativa
pentru necesitatea de revascularizare repetata la 9 luni (8,5
versus 15,3%, p = 0,019). Este important de consemnat cd
indeplinirea criteriilor IVUS de implantare adecvata a sten-
tului nu este usor de realizat. In studiile IVUS ghidate - in
doar 80% cazuri, in studiul RESIST, si 70.7% din OPTICUS
criteriile au fost indeplinite.

In cazul folosirii doar a angiografiei ca modalitate de
ghidare a implantarii stentului, procentul de implantare op-
timala a stentului se reduce in mod drastic [15]. Un studiu
prospectiv publicat de Bermejo et al. [16], care au verificat
rezultatul angioplastiei cu IVUS dupa obtinerea imaginii
optimale in angiografie, a dedus ca doar pentru 57% din
leziunile tratate s-a obtinut un diametru al lumenului egal cu
diametrul declarat al stentului. Takano [17], la rAndul sdu,
a prezentat datele unui studiu mic, efectuat pe o populatie
de 32 de pacienti. Conform rezultatelor acestuia, doar 62%
din stenturile implantate au prezentat diametre comparabile
cu ale celor declarate de producétor. Faptul acesta nu este o
exceptie, deoarece producitorii se refera la corelatia dintre
diametrele obtinute si la presiunea aplicatd in conditii ideale
in apa. Pe cand in timpul tratamentului aterosclerozei in
vivo trebuie sd se tind cont si de rezistenta pe care o opun la
expansiunea stentului vasul si placa aterosclerotica. Pentru
obtinerea acestui subtil echilibru angiografia standard s-a
dovedit a fi de o relevanta minima.

Marea majoritate a pacientilor, care au dezvoltat restenoza
in stentul preexistent (stenturi metalice) a fost tratata prin
implantarea unui stent medicat in stent. Logica acestui tip de
tratament rezultd din aplicarea medicamentului care inhiba
proliferarea neointimald acolo unde aceasta este deja prezenti.
Comparand rezultatele tratamentului cu stent al restenozei
fatd de tratamentul cu balon, am observat o crestere impor-
tantd a lumenului minim fata de cel obtinut prin dilatare cu
balon. Cu ajutorul implantérii stenturilor in stent am obtinut
o crestere in medie de 2,7 + 1,2 mm? a ariei de sectiune trans-
versald minimd. Aceste date sunt in acord cu cele relatate de
publicatiile moderne. Koo etal. [18 ] a prezentat datele IVUS,
aplicat dupd tratamentul cu balon al restenozei intrastent la 31
de pacienti. Astfel, dupd o dilatare eficientd cu balon, cel de-al
doilea pasaj de IVUS, realizat dupa 3 minute de la cel initial, a
relevat reducerea ariei sectiunii transversale minime cu 20%.
Aceasta restrictie era cauzata de prolapsul spre lumenul va-
sului a plicii aterosclerotice dilatate. In marea majoritate de
cazuri acest prolaps de placi (aga-numitul fenomen de recoil)
nu a fost identificat la angiografie. Aplicarea stentului medi-
cat in stent permite mentinerea unei arii ample de sectiune
transversala si evitd fenomenul de prolabare a placii.

Pentru tratamentul restenozei care s-a produs in sten-
turile medicate am aplicat mai des dilatari cu baloane non

compliante si presiuni inalte de dilatare (> 18 atm.), ceea ce
a permis largirea adecvatd a segmentului tratat si obtinerea
unei arii minime de sectiune transversald de > 4 mm? in marea
majoritate a cazurilor (95% - din total). In restul cazurilor cu
aria de sectiune transversald minima de < 4 mm?, a fost vorba
de vase de dimensiuni mici, astfel cd s-a reusit obtinerea unui
indice de expansiune a stentului de > 0.82. Strategia dilatdrii
cu balon in stenturile medicate a fost argumentata partial
de lungimea scurta a leziunii restenotice, dar si de aplicarea
baloanelor medicate in 57% cazuri.

La folosirea IVUS in studiul nostru ne-am ghidat de princi-
piul interventiei coronariene percutanate centrate pe pacient.
Desi acest lucru este recomandat pentru fiecare procedurs,
pacientii cu restenoza intrastent sunt deosebit de sensibili.
Au fost depuse eforturi pentru a minimaliza disconfortul
procedurii repetate, cat si pentru reducerea timpului de spi-
talizare. In cazurile in care a fost posibil accesul prin artera
radiald, abordarea a fost una favorizata. In studiul curent 36 de
pacienti (76%) au fost tratati prin acces radial cu mobilizarea
imediatd a pacientului si urménd o durata scurté de intretinere
spitalizatd - 5,7 * 2,3 zile.

In pofida numeroaselor studii de specialitate disponibi-
le, tehnologia cea mai potrivita pentru a trata restenoza in
stenturi medicate este inci slab definita. Astfel, inainte de a
selecta o strategie de tratament, este foarte important sa se
stabileascd in mod clar particularititile clinico-anatomice ale
pacientului, cu alte cuvinte, s se cunoasca cu precizie ce fel
de stenturi au fost plasate, pe care segment de vas, care era
prezentarea clinicd? Aceasta informatie este cruciald pentru
planul de tratament. In plus, o examinare cu ultrasunet in-
travascular poate descoperi surprize, cum ar fi stenturi prost
expansionate, care ar putea indica necesitatea unei simple
redilatari cu un balon mai mare sau aplicarea presiunilor
inalte si a baloanelor non compliante. Intervalul de timp
in care a survenit restenoza este, de asemenea, de ajutor in
alegerea unui tratament. Marea majoritate a cardiologilor
interventionalisti, cred cé este rezonabil sa se aplice manevra
cu balon numai in cazul, in care intervalul dintre procedura
anterioard DES si restenoza este de peste 6-9 luni. Respectiv,
aplicarea unui alt stent va fi de preferat in cazul, in care acest
interval de timp este mai scurt, in special cdnd segmentul
de restenoza intrastent este mai lung (> 10 mm) sau implica
marginea stentului. De exemplu, un studiu ce a vizat restenoza
in stenturile medicate a dedus cd revascularizarea ulterioara
a fost necesara la 51,1% din pacientii cu restenoze difuze (>
10 mm in lungime), comparativ cu doar 17,8% din pacientii
cu leziuni restenotice focale (< 10 mm) [19].

La necesitatea de aplicare a unui alt stent in stentul reste-
nozat, folosirea unui DES este de preferat. Alegerea tipului de
stent medicat pentru tratarea restenozei nu a fost bine studiata.
Mai multe studii randomizate nu au gésit nici o diferentd
intre Sirolimus si Paclitaxel pentru prevenirea unei restenoze
ulterioare. In ISAR-DESIRE-2, un studiu randomizat, care a
urmarit 450 de pacienti cu restenozé in Cypher, acestia au fost
tratati in mod aleatoriu cu aplicarea unui nou stent Cypher
sau a stentului Taxus. Ratele ulterioare de revascularizare
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au fost similare intre cele doud grupuri (16,1 vs 14,6%, p =
0,52) [20]. Unii autori preferd strategia de ,,crossover’, care
inseamna aplicarea unui stent cu un mecanism diferit de
actiune, comparativ cu DES-ul care a restenozat.

O altd optiune ar fi folosirea stenturilor medicate de
generatia a doua, care prezintd profiluri mai subtiri de stent
ce contin si mai putini polimeri. In studiul nostru, in cazul
aplicdrii unui alt stent in stentul restenozat, pentru toti 100%
pacienti s-au aplicat stenturi de ultimd generatie (75% - Pro-
mus Element, 25% - Endeavor Resolute).

Indiferent de tipul de stent ales, datele literaturii de speci-
alitate recomanda utilizarea ghidajului ecografic intravascular
pentru asigurarea unei amplasari optime a stentului, pentru o

expansiune suficientd si pentru acoperirea adecvatd a leziunii.

Limitari

Principalele limitéri ale studiului nostru au fost:

1 - Absenta informatiei bazale (anterioare, primare) de
angiografie si examinare IVUS, ceea ce nu a permis efectuarea
unei corelatii intre informatia bazala si rezultatele de durata.

2 — Absenta unui lot de control de pacienti tratati si cu
evolutie favorabild la distantd, ceea ce ar permite evidentierea
predictorilor independenti ai dezvoltarii restenozei, acest
studiu fiind unul de analiza retrospectivd a leziunilor tratate
cu balon sau prin implantare de stent. Cele doud strategii de
tratament, restenting sau angioplastie cu balon, nu au fost
repartizate in mod aleatoriu.

3 - Nu au fost analizate rezultatele pe termen lung ale
tratamentului aplicat in restenoza.

Concluzii

o Mecanismele de restenozd intrastent sunt diferite pentru
stenturile metalice si cele medicate.

o Metoda de vizualizare intracoronariana (IVUS) este de
mare ajutor in depistarea particularitatilor anatomice si
in ghidarea procedurii repetate de angioplastie.

o Analiza rezultatelor obtinute prin intermediul tehnicilor
de vizualizare intracoronariand permite dezvoltarea stra-
tegiilor personalizate pentru tratamentul percutan al ate-
rosclerozei coronariene, iar studiul nostru a fost conceput
ca un studiu pilot observational, mai mult generator de
ipoteze, care ar putea fi verificate in cadrul marilor studii
organizate in mod randomizat.

« Restenoza intrastent este frustrantd atat pentru medici, cat
si pentru pacienti. Ea ne reaminteste ca, desi tehnologiile
actuale sunt performante, mai sunt multe de facut pana
la perfectiunea acceptatd a acestora. Persistenta feno-
menului intr-un procent mic, dar tradus cu un numar
mare de pacienti, subliniazd necesitatea critica pentru
cercetarea si dezvoltarea in continuare a sistemului de
asistenta medicala.
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Residual cyst of the jaws
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Introduction: Residual cyst is a radicular cyst whose adjacent teeth have been extracted. Objective: To make a clinical and epidemiological analysis
of patients with residual jaw cysts. Material: The records of 621 patients with radicular cysts treated at the Clinic for Maxillofacial Surgery at University
Hospital, Plovdiv, Bulgaria were examined. The definitive diagnosis of 112 of them was a “residual cyst” Age, gender, location, reasons for diagnosing,
and duration of hospital stay was studied. Results: Residual cysts amount to 18% of 621 radicular jaw cysts which were examined. The average age of
patients was 47.58 + 1.44 years. Gender distribution was 1.6: 1 in favor of males. Residual cysts occur in the maxilla 1.67 times more frequently than
in the mandible. Most often they were diagnosed in the distal regions of jaws. Suppuration was the leading cause for diagnosing (45.5%). The average
duration of hospital stay of patients with residual cysts was 6.9 + 0.394 days. Conclusion: Radiological examinations prior to tooth extraction would
minimize cases of residual cysts in the jaws.

Key words: residual cyst, radicular cyst, jaw.

OcTaTovHasg KMCTa YeTI0CTI

Beepenne: OcraTo4Has KICTa — 9TO KOPHeBas KUCTa, COCeHIE 3yObI KOTOPOIt ObUmi yianeHbl. 1emb: [IpoBomyuTh KIIMHIYECKOe 1 STIMEMIIOTOTITIeCKOe
nccefoBaHye 6OMBHBIX C OCTATOYHOI KMCTOI YemocTn. Matepmambl u MeTofbl: boimn viccienoBansr 621 60NbHBIX ¢ KOpPHEeBOIT KucToit B Knnunke
Ye/mr0CTHO-IULeBOIL XMPYPrum B YHUBepcuTeTCKol 6onpHuue I. [ToBaus, Boarapus. OKoHYaTeNbHbII ANAaTHO3 «OCTATOYHAS KICTa» ObUTY 112 6O/IBHBIX.
BbUIy N3y4eHbl BO3PACT, IOJI, MECTO SKUTEeNbCTBA, OCHOBAHYIA /1A AUATHOCTYKI, IIMTEIbHOCTD IpeObIBaHNA B CTalioHape. Pesymprarsr: KomrdecTBo
OCTATOYHBIX KICT COCTABIIO KO 18% 13 621 KOPHEBBIX KVICT YeTIOCTH, KOTOpbIe ObIt paccMOoTpeHbl. CpemHuil BO3pacT 60IbHBIX cOCTaBuI 47,58 +
1,44 net. PacmpeneneHue 1o Moy cocTaBmio 1,6:1 B monb3y MyxunH. OcTaToYHbIe KUCTHI BOSHUKAIOT B BepXHeil 4emocTy. Yalie BCcero oHu 6bum
JIOKa/IM30BaHBbI B IUCTaIbHBIX OTHENAX YentocTeil. HarHoeHme 6510 0CHOBHOJ IPUYMHON 1A AUArHOCTUKM (45,5%). CpenHAs IPOOIDKUTETbHOCTD
peOBIBaHNS B CTalMOHApe GONBHBIX C KICTOI — 6,9 + 0,394 nHeit. BeiBom: Pagmonornyeckoe o6¢cenoBaHme 10 yaaneHus 3y6a MO3BOMUT CBECTI K
MUHUMYMY C/Ty49an C OCTaTOYHOI KUCTOM B YETIOCTAX.

KnroueBble cmoBa: OCTaTOYHAs KUCTA, KOpHeEBaA KICTA, YETIOCTh.

Introduction University Hospital, Plovdiv, Bulgaria were examined. Of

Residual cyst is a radicular cyst remaining in the jaw these, 621 patients were diagnosed with ,,radicular cyst of
bone which has developed around the root of an extracted the jaws”. The study includes 112 patients with definite di-
tooth. Residual cysts have the characteristics of conventional agnosis ,,residual cyst” of the jaws. The following variables
radicular cysts [1], but due to the elimination of the cause were analyzed: age, gender, location, reasons for diagnosing,
the inflammatory component in them decreases and non- duration of hospital stay. As a level of significance p < 0.05
inflammatory fibrous collagen tissue is found in their wall, was accepted. Data processing was performed with software

as the epithelial lining is thin, which makes them difficult to SPSS 11.0.
distinguish from developmental cysts by anatomic pathology
methods [2]. Doubt about the existence of residual cysts in
relation to observation of recovery of radicular cysts after
extraction of adjacent teeth is expressed in the literature [3].
Other authors believe that there are actively growing residual
cysts located in regions which have become edentulous several
years earlier [4, 5].

Results

The 112 residual cysts included in the study amount to
18% of the observed 621 radicular jaw cysts.

The average age of patients with residual jaw cysts was
47.58 + 1.44 years. The youngest patient was 6 years old,
and the oldest patient was 82 years old. The distribution of
residual cysts by age groups is presented in fig. 1.

Objective Gender distribution shows a ratio of 1.6: 1 in favour of

The objective of this study is to present clinical and epide- males.
miological analysis of patients with residual jaw cysts treated Residual cysts occur in the maxilla 1.67 times more
at the Clinic for Maxillofacial Surgery at University Hospital, frequently than in the mandible - the study found 70 cysts
Plovdiv, Bulgaria for a 15-year period. (62.5%) in the maxilla and 42 cysts (37.5%) in the mandi-
ble. The most common location was the maxillary alveolar
Material and Methods ridge, followed by maxillary sinus and lysing the hard palate

The hospital records of patients treated from January 1996 (44:26: 1). In the mandible, residual cysts developing in the
to December 2010 at the Clinic for Maxillofacial Surgery at alveolar ridge had the highest proportion, followed by cysts
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Fig. 1. Distribution of residual cysts by age groups.
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Fig. 2. Distribution of residual cysts in the maxilla and mandible by involved groups of teeth.
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Fig. 3. Reasons for diagnosing residual cysts.

in the mandibular body, mentum, and mandibular angle and
branch (4: 3.1: 1.2: 1.1: 1). The examined 112 residual cysts
developed in the region of 196 extracted teeth. Residual cysts
were most common in the region of maxillary molars (22.4%)

and premolars (20.4%), and are least likely to be diagnosed
around the mandibular incisors (4.6%) fig. 2.

Suppuration of residual cysts was the most common
reason for diagnosing them - 45.5%, the proportion of cases
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diagnosed because of vague cause of discomfort was high -
40.2%, less often diagnosis was made accidentally on the basis
of X-ray taken in another context fig. 3.

Surgical treatment of residual cysts was not different from
surgical treatment of radicular cysts. The average duration
of hospital stay of patients with residual cysts was 6.9 £ 0.394
days. The shortest stay was 1 day, and the longest - 18 days.

Discussion

Data from the performed study indicate that residual cysts
amount to 18% of jaw cysts. This is the highest proportion
quoted in the literature - 11.2% [6]; 10.77% [7]; 8.8% [8]; 4.9%
[9]; 4.3% [10]; 2.2% [11].

The average age of patients with residual cysts in our series
was 47.6 + 1.46 years. Literature data indicate that residual
cysts are most common in the third, fourth [9, 11], fifth and
sixth decade of life [6].

Residual cysts in our series occurred most often in the
distal regions of maxilla - (22.4% in the region of molars and
20.4% in the region of premolars). The data differ from the
findings of Ochsenius et al. [6], who reported that residual
cysts develop most often in the anterior regions of maxilla
(34.5%). Nuiiez-Urrutia et al. observed equal occurrence of
residual cysts in both jaws [10].

Conclusion

Residual cysts represent a significant share of jaw cysts.
Implementation of imaging prior to tooth extraction would
probably reduce the number of residual cysts and the bone
loss associated with their persistence.

Bibliography

. Alexandridis C. Oral Surgery. Springer Berlin Heidelberg. 2007;301-308.

2. Takahashi K. Microbiological, pathological, inflammatory, immunological and
molecular biological aspects of periradicular disease. Int Endod J. 1998;31:311-325.

3. Walton RE. The residual cysts: does it exist? Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 1996;82(5):471.

4. Oehler E Periapical lesions and residual cysts. Br ] Oral Maxillofac Surg. 1970;8:103-
13.

5. Schaffer AB. Residual cyst? Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
1997;83(6):640-1.

6. Ochsenius G, Escobar E, Godoy L, et al. Odontogenic cysts: analysis of 2 944 cases
in Chile. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2007;12:85-91.

7. Varinauskas V, Gervickas A, Kavoliuniene O. Analysis of odontogenic cysts of the
jaws. Medicina (Kaunas). 2006;42:201-207.

8. Tay AB. A 5-Year Survey of Oral Biopsies in an Oral Surgical Unit in Singapore:
1993-1997. Ann Acad Med Singapore. 1999;28(5):665-71.

9. Ledesma-Montes C, Hernandez-Guerrero JC, Garces-Ortiz M. Clinico-patho-
logic study of odontogenic cysts in a Mexican sample population. Arch Med Res.
2000;31(4):373-376.

10. Nufiez-Urrutia S, Figueiredo R, Gay-Escoda C. Retrospective clinicopathological
study of 418 odontogenic cysts. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2010;15(5):767-73.

11. Mosqueda-Taylor A, Irigoyen-Camacho ME, Diaz-Franco MA. Odontogenic
cysts. Analysis of 856 cases. Medicina Oral. 2002;7:89-96.

—

Modificarile ontogenetice ale compozitiei si metabolismului proteinelor
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Ontogenetic changes in the composition and metabolism of proteins of the bone extracellular matrix of rats under
physiological conditions, experimental osteopathy and correction by local remedies

The aim of the study was to determine the ontogenetic dynamics of collagen and free hydroxyproline content and of the activity of cathepsins D,
L, B, H and leucine aminopeptidase in the bone tissue of healthy rats, with experimental osteopathy and after correction by cyanobacterian drug BioR,
copper coordination compounds CMT-28, CMT-67, and their combinations. The study showed that in healthy animals the bone remodeling processes
have a high activity in young and adult animals, which is revealed by the highest concentrations of collagen and hydroxyproline and moderate activity
of proteases. At the same time, in old and senile rats the levels of collagen and hydroxyproline are decreased, and the activity of cathepsins increased,
reflecting the intensification of bone resorption in the later stages of ontogeny. In the experimental osteopathy, only in females were statistically significant
changes observed in collagen and hydroxyproline content and in the activity of lysosomal enzymes in bone tissue, which depended on the ontogenetic
stage of development. The impact of cyanobacterian drug BioR, copper coordination compounds CMT-28, CMT-67 and their combinations on the
studied parameters depend on the ontogenetic stage of development, as a important number of statistically significant changes were observed in young

rats, a moderate number of changes - in adults and very few in old individuals.

Key words: bone tissue, ontogenesis, collagen, hydroxiproline, cathepsins, cyanobacterian remedy, coordination compounds.
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OHTOreHeTMYeCKNe U3MEHEHMA COCTaBa 11 00MeHa 0e/IKOB BHEKIETOYHOIO MaTpHKca KOCTHOW TKaHU KpbIC B
(1)]/[3]/[0}IOI‘I/I‘ICCKI/IX yC10BUAX, SKCHCPI/IMCHTa}IbHOiI OoCTeonmaTNM N NpN KOPPEKINN OTEIECTBEHHBIMU CPEICTBAMU

ITenpio mMccrefoBanmsA GbIIO OMpefe/ieHlie OHTOTEHETHYECKIX 0COOEHHOCTEN COflepXKaHNUs KOJI/IareHa, CBOOOIHOrO THAPOKCUIIPOINHA 1
aKTUBHOCTU KarencuHoB D, L, B, H 1 neillMHaMMHOIENTUA3bl B KOCTHOJ TKaHY 3JOPOBBIX KPBIC, PV 9KCIEPUMEHTAIbHOI OCTEONATUN U TOCTIe
KOppeKLI IperrapaToM 6aKTepraabHOTO IPOVCXoXaeHns BioR, koopanuanyonusiMy coegyaeHssmy Megyt CMT-28, CMT-67 i nX KOMOMHALMAMIL.
VccnenoBaHnme 1oKasao, YTO Y 3J0POBBIX )KMBOTHBIX OTMEYAeTCs BHICOKAsl aKTMBHOCTD IIPOLIECCOB PEMOIEIMPOBAHNA KOCTHON TKaHM Y MOIOJBIX
1 B3POCIBIX 0CO0el, Y KOTOPBIX BbIAB/ICHBI HAMBBICIIIIE KOHI[EHTPALMI KOJTareHa 1 TUIPOKCUIIPO/INHA Y YMepeHHas aKTUBHOCTD IIpoTeas. B To ke
BpeMA Y CTapBIX I CEHVIbHBIX KPBIC YPOBEHD KOJITareHa ¥ TMPOKCUIIPO/IHA CHYDKAETCA, a aAKTMBHOCTD KaTEIICHOB BO3PACTALT, YTO CBUJIETENIBCTBYET
006 nHTeHCH(pUKALM Pe30pOLMI KOCTHOI TKaHM Ha TO3[HIX 9Tallax OHTOreHe3a. [Ipy sKcIepyrMeHTaIbHOI OCTEONATHI TONBKO ¥ CAMOK OTMEYAI0TCs
CTaTUCTUYECKU TOCTOBEPHBbIE M3MEHEHN COlep>KaHMA KOJUIareHa, IMAPOKCUIIPOINHA ¥ aKTUBHOCTY JIM30COMA/IbHBIX (ePMEHTOB B KOCTHOI
TKaHU, KOTOpBIe 3aBJICE/N OT OHTOT€HETNYECKOTO ITana pasBUTIs. BisiHMe, OKasplBaeMoe IperapatoM GaKTepuaabHOTO MPOMCXOKAeHNs BioR,
KOOPAMHALMOHHBIMY coefyHeHysamy Menyt CMT-28, CMT-67 u 1x KOMOVMHAIVAMY Ha M3y4eHHbIe II0Ka3aTe/l 3aBUCAT OT OHTOT€HETUYECKOT0 9Tara
PasBUTHA, T.K. 3HAYUTEIBHOE KOIMNYECTBO CTATUCTIYECK!U HOCTOBEPHBIX MI3MEHEHNIT OBbUIM BBIABICHBI Y MOJIOIBIX KPBIC, YMEPEHHOE KOTNYECTBO
V3MEHEHNIT — Y B3POC/IBIX U O4€HDb MAJIO ¥ CTapbIX 0CObelL.

KittoueBble C10Ba: KOCTHAs TKAHb, OHTOT€HE3, KO/UIAreH, TVJPOKCHUIIPOTINH, KaTETICHHDI, LTaHOOAK Tepa/IbHbIII IIPerapat, KOOPAVHALVIOHHbIE COSMVIHEHIISL.

Introducere

Afectiunile scheletului si ale articulatiilor constituie o
problema deosebit de acutd a medicinei contemporane. De-
clararea de citre OMS a perioadei 2000-2010 drept Deceniu al
afectiunilor osteoarticulare, impune necesitatea aprofundarii
cercetdrilor fundamentale in domeniu cu scopul elucidarii
mecanismelor intime ale metabolismului normal si patolo-
gic al tesutului osos, elabordrii a noi metode de diagnostic si
tratament eficient al maladiilor osoase.

Aplicarea tehnicilor moderne in studiul tesutului osos a
avut si are un rol incontestabil in aprofundarea cunostintelor
privind biochimia componentelor organice ale tesutului si
a reprezentatului lui cardinal - colagenului. Acesta consti-
tuie 90-95% din matricea extracelulard (MEC) a tesutului
0s0s, fiind reprezentat predominant de forma fibrilara tip I
-[al(I)],a2. Tipurile fibrilare V, XI si XII si formele FACIT, ce
sunt asociate cu fibrele de colagen de diametru mare, constitu-
ie 0 cotd minora cantitativ, dar sunt esentiale in morfogeneza
oaselor [1].

Un rol deosebit in metabolismul colagenului si al altor pro-
teine ale matricei extracelulare osoase il au catepsinele — o clasé
de hidrolaze lizozomale, specializate in degradarea proteinelor
[2,3,4]. Catepsinele sunt implicate in digestia intracelulara a
proteinelor imbitrénite, deteriorate si a produselor degradarii
lor, precum si a structurilor macro- si supramoleculare ce
contin o parte proteici. Totodatd, in cazul stirilor extremale
activarea enzimelor proteolitice determina amplificarea for-
marii prin proteolizd partiald a unor compusi biologic activi,
care pot interveni in mecanismele de adaptare si compensare
prin modularea sintezei proteinelor la toate nivelurile (sinteza
ARNm respectiv, sinteza propriu-zisé a proteinei, modificarea
posttranslationald) [5]. Este cert ca complexul enzimatic lizo-
zomal al celulelor constituie un element cardinal in sistemul
de protectie si adaptare a organismului la stédrile patologice
determinate de actiunea diverselor substante toxice exo- si
endogene [6, 7].

Publicatiile stiintifice, la care am avut acces, nu ne-au
furnizat informatie privind particularititile de varstd ale
compozitiei $i metabolismului matricei organice a tesutului
0s0s, in special, ale continutului de colagen si activitatii pro-

teazelor, rolul modificarilor acestora in patogenia afectiunilor
osoase, inclusiv a osteoporozei, precum si actiunea diverselor
remedii terapeutice necesare corijérii proceselor metabolice
dereglate. Astfel, cercetirile efectuate in aceste directii sunt
de o incontestabild actualitate si valoare.

O directie noud in cercetarea stiintificd este identificarea
compusilor ce posedd actiune inhibitoare asupra catepsinelor
cu scopul modularii activitatii lor si ameliordrii dereglarilor
in stérile patologice. Katunuma N. (2011) relateazd efectul
antiosteoporotic si antimetastatic al inhibitorului catepsinei
L - derivatului epoxisuccinatului CLIK-148 [8]. Inhibitorul
catepsinei K — AAE-581 (balicatib) este deja in faza a Il a
testdrii clinice la pacientii cu osteoartrita [9]. Un interes
aparte prezinta studierea actiunii substantelor biologic active
de origine cianobacteriana, care influenteaza proliferarea
celulelor osoase si sinteza proteinelor si acizilor nucleici in
diverse osteopatii. Deosebit de avantajoase par a fi incercrile
de a stimula osteogeneza si procesele reparatorii in tesutul osos
prin utilizarea diferitor compusi ai metalelor de tranzitie [10].

In contextul celor mentionate anterior, scopul cercetdrii
noastre a fost evaluarea modificdrilor nivelului de colagen,
hidroxiprolina liberd (HYP) si ale activitatii catepsinelor D,
L, B, H si leucinaminopeptidazei (LAP) la diferite etape on-
togenetice de dezvoltare postnatala in tesutul osos in conditii
fiziologice normale, osteopatia experimentald (OE) si la ad-
ministrarea remediului cianobacterian BioR, compusilor co-
ordinativi ai cuprului CMT-28, CMT-67 si a combinatiilor lor.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un esantion de 255 de sobolani
albi de laborator de ambele sexe, care au fost intretinuti la un
regim standard de vivariu.

Animalele au fost divizate in dependenté de etapa ontoge-
neticd postnatald de dezvoltare in urmétoarele loturi experi-
mentale: I - 90 de sobolani tineri, pana la maturitatea sexuald
(2 luni); IT - 78 de sobolani adulti, in perioada reproductibild
(6 luni); IIT - 54 de sobolani batréni, postmenopauzali (18
luni); IV - 33 de sobolani senili (24 luni). Animalele loturi-
lor I-III au fost divizate in urmétoarele subloturi in functie
de modelul experimental: martor — animale intacte, carora li
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Fig. 1. Modificarile ontogenetice ale continutului
de colagen in tesutul osos in conditii fiziologice
(mg/g tesut).

s-aadministrat ulei de mésline 1 ml/kilocorp; animale cu OE,
modelata prin administrarea a 1 ml/kilocorp solutie 50% de
CCl, in ulei de masline, bisiptimanal, timp de 8 saptimani;
animale cu OE, cérora li s-a administrat BioR in doza de 1
mg/kilocorp si 2 mg/kilocorp timp de 10 zile; animale cu OE,
cirora li s-a administrat CMT-28, CMT-67 si combinatiile
CMT-28+BioR si CMT-67+BioR in dozd de cate 1 mg/kilo-
corp fiecare, timp de 10 zile.

La 24 de ore dupi ultima administrare animalele au fost
sacrificate. Oasele femurale au fost extrase, eliberate de te-
suturile adiacente si inlaturatd maduva osoasd prin spaldri
repetate cu solutie glaciard de 0,9% de NaCl. In continuare
oasele femurale au fost inghetate in azot lichid si supuse
triturdrii pand la starea de pulbere. In calitate de mediu de
dispersare si pentru demineralizarea tesutului osos a fost uti-
lizatd solutia de 0,16 mM EDTA, pH7,4, astfel ca concetratia
finalda a omogenatului sd constituie 1:10.

Determinarea activititii enzimatice s-a efectuat in su-
pernatantul obtinut la centrifugarea omogenatului osos la 3
000 tur/min timp de 10 min dupa modificarea procedeelor
descrise de Barret A. (1977) Korolenko T. si coaut. (1987)
pentru catepsinele D si B, de Barret A. (1977) si Tabarapu
si colab. (1988) pentru catepsina L, de Jakub K. H. si colab.
(1992) pentru catepsina G si de Vafa (1993) pentru leucina-
minopeptidaza [11].

Dozarea colagenului in tesutul osos triturat in azot lichid
pani la starea de pulbere s-a efectuat dupa transformarea
colagenului nativ osos in gelatind solubila la prelucrarea ma-
terialului biologic cu o solutie de acid tricloracetic incalzita
pand la 90° Celsius si sedimentarea proteinelor necolagenice
prin centrifugare. Concentratia de gelatina in supernatantul
transparent s-a determinat prin metoda Lowry. Continutul
de colagen a fost exprimat in mg/g tesut. Determinarea con-
tinutului HYP s-a efectuat dupa procedeul descris de [Ilapaes
IT.H. (1981). Cantitatea de hidroxiprolind se exprima in
mmol/g tesut.

Evaluarea statistica a datelor obtinute a fost efectuatd cu
programul computerizat ,,StatsDirect” si ,,Statistica 6,0”. Au
fost calculate media aritmetica + eroarea mediei (X = m). Pen-
tru testarea diferentei semnificative dintre indicii studiati ai
loturilor comparate a fost utilizat testul statistic nonparametric
,»U Mann-Whitney” si pragul de semnificatie ,,p” (p < 0,05).
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Fig. 2. Modificarile ontogenetice ale concentratiei
hidroxiprolinei in tesutul osos in conditii fiziologice
(umol/g tesut).

Rezultate si discutii

Studiul efectuat a stabilit cd la animalele intacte, con-
centratia de colagen este semnificativ mai mare la sobolanii
adulti, comparativ cu toate celelalte loturi studiate, nivelul
compusului fiind maxim la aceastd etapa de dezvoltare on-
togeneticd indiferent de sex (fig. 1). Astfel, la masculii adulti
concentratia colagenului este cu 81% (p < 0,001), iar la femele
- cu 36% (p < 0,001) mai mare decat la sobolanii tineri. La
etapele ulterioare de véarstd nivelul colagenului scade progresiv.
La masculii batréani el este cu 42% (p < 0,001) mai mic decat
la cei adulti, iar la cei senili - cu 27% (p < 0,001) mai mic
decat la cei batrani. La femele s-a stabilit aceeasi tendinta de
micsorare a continutului de colagen, dar veridica este doar
deosebirea in concentratia compusului la animalele batrane
vs cele adulte (p < 0,001).

Rezultatele cercetarii atestd modificari ontogenetice
similare, statistic concludente ale continutului HYP cu cele
specifice colagenului in tesutul osos al animalelor intacte
(fig. 2). S-a stabilit cd nivelul HYP creste la masculii adultj,
comparativ cu cei tineri (cu 23%, p < 0,01), scade la cei batrani
comparativ cu cei adulti (cu 45%, p < 0,01), iar ulterior din
nou creste la cei senili comparativ cu cei batrani (cu 55%, p <
0,001). Modificarile sunt analogice la femele, dar relevante
sunt doar diferentele dintre continutul de HYP la animalele
bétrane si cele adulte (p < 0,001), precum si la cele bétrane si
senile (p < 0,005). Concentratia maximd a HYP s-a inregistrat
la animalele adulte, iar minima la cele batrane indiferent de
sexul animalelor. Deosebiri statistic veridice dependente de
sex ale concentratiei de HYP s-au constatat doar la sobolanii
senili, nivelul fiind mai mic la femele (p < 0,05).

Analiza rezultatelor evaluarii activitatii enzimelor studiate
a relevat o dinamicd ontogenetica analogica a activitatii ca-
tepsinei H si LAP la animalele de ambele sexe si a activitatii
catepsinelor B si D la masculi, activititile celorlalte enzime,
modificdndu-se in ontogeneza intr-un mod particular, specific
pentru fiecare enzima si sexul animalului (tab. 1).

Nu au fost inregistrate modificari statistic concludente
ale activitétii catepsinei D la animalele din loturile on-
togenetice succesive — tineri vs adulti, adulti vs batrani
si batrdni vs senili. Totodata, la femele in ontogeneza se
atestd o crestere lentd, dar progresiva a activitatii catepsinei
D, care atinge la animalele senile valori cu 30% (p < 0,05)
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mai mari decit la cele tinere. La fel s-au relevat deosebiri
dependente de sex ale activitétii catepsinei D la animalele
senile, la care enzima este cu 37% (p < 0,05) mai activa la
femele, compartiv cu masculii (tab. 1).

Activitatea catepsinei L in tesutul osos al animalelor in-
tacte are dinamicd ontogenetica similara la masculi si femele
(tab. 1). Astfel, ea creste progresiv, fiind la animalele adulte
de ambele sexe mai mare, comparativ cu cele tinere si la cele
bétrane, comparativ cu cele adulte. Valorile specifice mascu-
lilor bétrani sunt cu 87% (p > 0,05) mai mari comparativ cu
cele depistate la animalele tinere, iar la femele diferenta este de
144% (p < 0,01). Ulterior, activitatea enzimei scade profund
atingénd la masculii senili un nivel de 2,5 ori (p < 0,01), iar
la femele — de 3 ori (p < 0,05) mai redus decit la cele adulte.
Nu au fost stabilite diferente dependente de sex ale activitétii
catepsinei L la animalele lotului martor.

Conform cercetarilor noastre (tab. 1), nu se atesta modifi-
cari semnificative ale dinamicii ontogenetice a catepsinei B la
masculii tineri, adulti, batrani, pe cand la cei senili activitatea
enzimei este semnificativ mai micd, comparativ cu cea speci-
ficd animalelor batrane (52%, p < 0,01). La femele activitatea
catepsinei B alterneazd in loturile ontogenetice succesive. Ast-
fel, la animalele adulte activitatea enzimei scade comparativ
cu valorile specifice animalelor tinere cu 31% (p < 0,05), la
cele batrane creste comparativ cu cele adulte (73%, p < 0,05),
iar ulterior scade din nou la animalele senile (39%, p < 0,05).

Analiza rezultatelor obtinute ne demostreaza cd activitatea
catepsinei H in tesutul osos al sobolanilor intacti este maxima
in lotul animalelor tinere atat la masculi, cét si la femele (tab.
1). Laanimalele adulte si batrane nivelul catepsinei H este si-
milar si semnificativ mai mic, comparativ cu animalele tinere.

Astfel, activitatea enzimei la masculii adulti si batrani este cu
cca 60% (p < 0,05) mai joasd decat la cei tineri, iar la femele -
cucca57% (p < 0,05). Laanimalele senile s-a relevat cea mai
joasa activitate a catepsinei H atét la masculi, cat si la femele.

Cercetirile efectuate au relevat o dinamici ontogenetica
similard ca orientare si amploare a activitatii LAP in tesutul
0sos al animalelor de diferit sex (tab. 1). Pentru animalele
tinere de ambele sexe este specifica activitatea maximd a LAP,
nivelul respectiv, fiind foarte aproape de activitatea enzimei la
animalele bitrane si senile. Nu s-au stabilit diferente statistic
veridice ale activitatii LAP la animalele de acelasi sex in aceste
loturi ontogenetice. Activitatea LAP la animalele adulte este
semnificativ mai joasd decat la cele tinere, diferenta fiind la
masculi de 44% (p < 0,01), iar la femele de 31% (p < 0,01).

Cercetarea n-a evidentiat deosebiri dependente de sex ale
activitatii catepsinelor in tesutul osos al animalelor din lotul
martor la toate etapele ontogenetice studiate.

Rezultatele evaludrii continutului colagenului si a produ-
sului catabolismului lui - hidroxiprolinei, in tesutul osos al
animalelor cu OE la diferite etape ale ontogenezei postnatale
sunt reflectate in tab. 2. S-a stabilit ci la animalele cu OE ni-
velul colagenului se modificd statistic veridic doar la femelele
tinere, la care s-a constatat o diminuare cu 17% (p < 0,05) in
raport culotul de referintd. Dinamica ontogenetica a nivelului
de colagen in tesutul osos al animalelor cu OE este similara
cu cea stabilitd la animalele intacte. Concentratia de colagen
creste la animalele adulte atat la masculi, ct si la femele,
comparativ cu cele tinere cu, respectiv, 83% (p < 0,01) si 54%
(p < 0,001), iar ulterior descreste la cele bitrane comparativ
cu cele adulte cu 46% (p < 0,01) si 35% (p < 0,001), respectiv.
Nu s-au stabilit diferente dependente de sex ale nivelului de

Tabelul 1
Activitatea proteazelor in tesutul osos al animalelor martor
si cu osteopatie experimentala la diferite etape de dezvoltare ontogenetica
EO Sex Lot Catepsina D Catepsina L Catepsina B Catepsina H LAP
Hg/s.g tesut nmol/s.g tesut nmol/s.g tesut nmol/s.g tesut nmol/s.g tesut
Al 47,23 £3,22 0,24 + 0,04 54,16 £7,25 13,76 £ 2,41 0,18 +0,02
o 8 OE 41,62 + 4,99 0,25+ 0,05 49,47 + 6,19 11,26+ 1,83 0,17 £0,02
Tinert Al 41,28 +2,45 0,23 £0,04 52,88 + 8,49 11,70+ 2,78 0,16 £ 0,02
9 OE 34,43 + 2,888 0,34 +0,04 45,84 + 3,78 9,46 + 2,35 0,12 +0,0048§ #
Al 44,51 + 3,03 0,31 +£0,05 42,56 + 2,48 5,08 £0,82**T 0,10 = 0,005**T
. 8 OE 41,02+ 1,70 0,28 £ 0,05 36,70 = 3,05 4,57 £1,36*T 0,09 £ 0,005**T
Adulgi Al 43,81 +5,84 0,27 £0,05 36,37 £ 2,79*T 4,51 £1,17*T 0,11 £0,01**T
9 OE 42,35+ 2,64*T 0,30 £ 0,08 29,07 £ 2,71%*T 0,57 +0,3§ **T 0,085 + 0,0058***T
Al 59,57 £ 10,65 0,45+0,10 58,96 £ 9,33 513+1,75 0,15+0,03
o 8 OE 54,19+ 6,82 1,107 £ 0,1488**A 98,13 £ 20,9*A 16,0 £6,7 0,16 £ 0,04**A
patrani Al 47,44 £ 6,19 0,56 + 0,09**A 63,04 8,61 553+1,18 0,14+ 0,01*A
9 OE 58,98 + 7,0*A 1,02 £ 0,0858***A 66,82 + 9,09**A 8,84 £ 2,96*A 0,138 +£ 0,02*A
. 8 Al 51,22+ 2,60 0,20 = 0,04**B 28,13 +2,36**B 2,66 £0,75 0,14 +0,02
senil 9 Al 53,65 + 3,05%*T 0,19 = 0,04*B 38,41 + 4,55*B# 4,46 + 0,90 0,137 £ 0,02

Noti: EO - etapd ontogeneticd; Al — animale intacte; OE - osteopatie experimentald.
Veridicitatea statistica a diferentelor in functie de varsta: * - p < 0,05; ** — p < 0,01; *** - p < 0,001;
Veridicitatea statistica a diferentelor in functie de sex: “ — p < 0,05; * - p < 0,01; *** - p < 0,001;
Veridicitatea statistica a diferentelor fata de lotul martor: * - p < 0,05; %~ p < 0,01; % - p < 0,001.
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colagen la animalele cu OE, indiferent de etapa ontogenetica
de dezvoltare.

S-a stabilit cd in OE nu se modificd statistic concludent
nivelul hidroxiprolinei in tesutul osos, cu exceptia femele-
lor tinere, la care s-a stabilit o crestere cu 21% (p < 0,05) a
acestui indice (tab. 2). La masculi s-a identificat o dinamica
ontogeneticd a concentratiei HYP similara cu cea specifica
animalelor intacte. Astfel, la sobolanii adulti nivelul HYP
depaseste valorile specifice celor tineri cu 30% (p < 0,05),
iar la cei batrani acesta este cu 42% (p < 0,01) mai mic decat
la cei adulti. La femele s-a stabilit o diminuare progresiva a
nivelului HYP in tesutul osos, valorile minime stabilite la ani-
malele batrane fiind cu 56% (p < 0,001) mai mici, comparativ
cu cele specifice animalelor adulte. Diferente determinate de
sex au fost stabilite la animalele tinere si adulte - la masculii
tineri concentratia HYP era cu 19% (p < 0,05) mai mica decét
la femele, la cei adulti - cu 15% (p < 0,05) mai mare in raport
cu valorile specifice femelelor.

Cercetarile efectuate relevi cd activitatea catepsinei D se
micsoreaza la femelele tinere pe fundal de OE cu 17% (p <
0,05), iar la masculi scade nesemnificativ cu 12% (p > 0,05)
(tab. 1). La animalele adulte de ambele sexe si la masculii
bétrani cu OE activitatea catepsinei D nu se modificd, com-
parativ cu cea specificd animalelor intacte, iar la femelele
bétrane s-a inregistrat o tendintd de crestere cu 24% (p >
0,05). La femele activitatea catepsinei D creste progresiv in
ontogenezd. Astfel, nivelul functional al enzimei la femelele
adulte este cu 23% (p < 0,05) mai mare, comparativ cu cele
tinere, iar la femelele bétrane — cu 39% (p < 0,05) mai mare
in raport cu cele adulte.

Pe fundal de OE activitatea proteinazei cisteinice — catepsi-
nei L, creste la femelele din toate loturile studiate, dar statistic
veridice sunt doar modificérile inregistrate la animalele batra-

ne (82%, p < 0,01) (tab. 1). Totodatd, se modificd dinamica
ontogenetica a activitatii enzimei, ea nu creste progresiv odata
cu varsta, ci alterneaza de la un lot ontogenetic la altul. La
masculii tineri si adulti enzima isi mentine activitatea aproape
de valorile de referinta, iar la cei bitrani creste cu 146% (p <
0,01). La masculi se mentine dinamica ontogenetica de ace-
easi orientare a activitétii catepsinei L identificata si in lotul
de referinta, ea creste progresiv, fiind la animalele batrane de
4,4 (p < 0,001) ori mai mare comparativ cu cele tinere.

La animalele cu OE de ambele sexe nu s-au inregistrat
modificiri statistic veridice ale activitatii catepsinei B la toate
etapale ontogenetice studiate (tab. 1). Totusi, la animalele
tinere si adulte activitatea enzimei tinde si se micsoreze, iar
la cele béatrane - sa creascd. Rezultatele cercetarii denoté ca
pe fundal de OE la animalele adulte, indiferent de sex, acti-
vitatea catepsinei B este mai micd compartiv cu cea specificid
animalelor tinere, iar la animalele bétrane ea creste la mas-
culi cu 167% (p < 0,05) si la femele cu 130% (p < 0,01) fata
de nivelul specific adultilor. Deferente in functie de sex ale
nivelului functional al enzimei nu au fost identificate nici la
o etapa ontogenetica studiata.

Pe fundal de OE s-a stabilit o tendinta neveridica de dimi-
nuare a activitatii catepsinei H la animalele tinere de ambele
sexe si la masculii adulti (tab. 1). La femelele adulte insa
activitatea enzimei scade semnificativ sub valorile specifice
animalelor intacte cu 87% (p < 0,05). Amplificarea nivelului
catepsinei H la animalele bédtrane cu OE determind modifica-
rea dinamicii ontogenetice a activititii acestei enzime. Astfel,
in OE activitatea ei atinge valori maxime la animalele tinere si
bétrane. Nivelul minim al activitatii catepsinei H s-a relevatla
animalele adulte. El era seminificativ mai redus, comparativ
cu cel specific animalelor tinere (p < 0,05 atat la masculi, cat
si la femele) si batrane (p < 0,05 la femele).

Tabelul 2

Modificarile ontogenetice ale indicilor metabolismului proteic
in tesutul osos in conditii fiziologice si in osteopatia experimentala

EO Sex Lotul Hyp Colagen
Al 110,46 + 5,03 2,45+0,13
o d OE 105,99 + 4,32 (-4%) 2,74 %033 (+ 12%)
Tiner Al 104,66 + 5,48 3,59+ 0,174#4
& OE 126,46 + 5,635# (+21%) 2,98+0,185 (- 17%)
Al 135,46 + 5,90**T 4,44 +0,23%+T
. d OE 137,27 £7,34%T (+1%) 5,02 0,32**T (+ 13%)
Aduly Al 128,67 £5,78 4,83 +0,18*T
& OE 116,07 + 4,454 (-10%) 4,59 +0,16%**T (- 5%)
Al 54,80 + 1,46**A 2,82+0,17%A
Batrani d OE 52,94 + 6,54**A (-3%) 2,71+ 0,21%A (- 4%)
Al 57,69 % 5,17%%*A 2,79 +0,17%%*A
? OE 51,54 % 3,87**A (-11%) 2,96 0,11**A (+ 6%)

Noti: EO - etapd ontogeneticd; Al — animale intacte, OE - osteopatie experimentald; procentele se dau fata de martor.

Veridicitatea diferentelor in functie de vérstd: " — p < 0,05 - p < 0,01; ™ - p < 0,001;
Veridicitatea diferentelor in functie de sex:* - p < 0,05; * — p < 0,01; ** - p < 0,001;
Veridicitatea diferentelor comparativ cu lotul de referinta: ® — p < 0,05; % - p < 0,01; % - p < 0,001.
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Rezultatele cercetarii efectuate releva ca OE afecteazi
semnificativ activitatea LAP doar la femelele tinere si adulte
(tab. 1). Astfel, la femelele tinere activitatea enzimei scade cu
25% (p < 0,01), iar la cele adulte - cu 23% (p < 0,05) in raport
cu valorile inregistrate la animalele intacte.

Amplificarea activitatii catepsinelor la animalele cu OE,
stabilitd in cercetdrile noastre, poate fi un semn al labilizérii
lizozomilor datoritd intensificirii proceselor de oxidare pe-
roxidica a lipidelor in membranele biologice, indusa de CCl,
si produsii de natura radicalicd formati la metabolizarea
acestei substante toxice. Peroxidarea lipidelor membranare
este asociatd cu cresterea permeabilitatii membranelor bio-
logice si eliberarea enzimelor lizozomale, care poate induce
amplificarea proceselor de resorbtie osoasd. Totodata, cres-
terea activitatii catepsinelor poate fi un element cardinal in
eliminarea proteinelor deteriorate din tesut, fiind cunoscuta
implicarea activa a catepsinelor in resorbtia osoasa in vitro si
in vivo (Delaisse J.-M, 1991).

Rezultatele evaluarii influentei remediului cianobacterian
BioR, compusilor coordinativi ai cuprului CMT-28 si CMT-
67 si a combinatiilor lor cu BioR asupra metabolismului
colagenului in tesutul osos in OF sunt reflectate in tab. 3. Pe
fundal de medicatie cu BioR nivelul colagenului nu se mo-
dificd statistic semnificativ indiferent de doza administrata
sau varsta animalelor. Totusi, la animalele de toate vérstele
remediul in doza de 1 mg/kg induce o tendinté de crestere a
concentratiei de colagen fata de animalele intacte cu cca 13%
si doar la cele batrane s-a remarcat o tendinta de crestere si
fatd de animalele cu OF (17%).

Administrarea remediului cianobacterian BioR in ambele
doze nu induce modificdri semnificative ale concentratiei
HYP in tesutul osos al sobolanilor cu OE indiferent de vérsta
lor (tab. 3).

La fel si compusii coordinativi ai cuprului CMT-28 si
CMT-67 nu induc modificiri statistic concludente ale concen-
tratiei de colagen si HYP in tesutul osos al animalelor cu OE
(tab. 3). Doar la animalele adulte cu OE nivelul colagenului
scade statistic veridic sub influenta compusului coordinativ
al cuprului CMT-28 atat in raport cu lotul animalelor intacte
(24%, p < 0,001), cat si cu patologia netratata (20%, p < 0,001).
Totodata, compusul CMT-28 determina la animalele adulte
cresterea nivelului HYP libere cu 24% (p < 0,05), comparativ
cu valorile specifice animalelor cu OE netratata.

Tratamentul cu combinatia BioR+CMT-28 determina
micsorarea concentratiei de colagen la animalele tinere cu
18% (p < 0,05) si cele adulte - cu 19% (p < 0,01) in raport cu
animalele intacte si, respectiv, cu 15% (p < 0,01) si 12% (p <
0,05) la cele adulte si batrane, comparativ cu animalele cu
OE netratata. Medicatia cu CMT-67+BioR produce modi-
ficari statistic concludente doar la animalele adulte — reduce
nivelul de colagen cu 19% (p < 0,05), comparativ cu lotul cu
OE (tab. 3).

Combinatiile remediului cianobacterian BioR cu com-
pusii coordinativi ai cuprului CMT-28 si CMT-67 produc
modificdri semnificative ale concentratiei HYP libere la
animalele tinere cu OE (tab. 3). Administrarea combinatiei

CMT-28+BioR si CMT-67+BioR se soldeaza cu cresterea con-
centratiei HYP libere in tesutul osos, comparativ cu valorile
specifice animalelor intacte cu 35% (p < 0,05) si, respectiv,
cu30% (p < 0,05). Sub influenta combinatiei CMT-67+BioR
nivelul HYP libere s-a majorat cu 35% (p < 0,05) in compa-
ratie cu lotul animalelor cu OE netratatd. La animalele adulte
CMT-28+BioR determind cresterea concentratiei HYP libere
cu 22% (p < 0,01) peste nivelul inregistrat la animalele cu
OE fara medicatie, ce depasea cu 10% (p > 0,05) valorile de
referintd. Combinatia CMT-67+BioR, de asemenea, amplifica
nivelul HYP peste valorile normale si cele specifice animale-
lor cu OE netratata, dar modificarile nu sunt veridice. Nici
una din combinatiile studiate nu produce modificiri statistic
concludente la animalele batrane cu OE.

Tabelul 3
Influenta remediului cianobacterian BioR, compusilor
coordinativi ai cuprului CMT-28 si CMT-67 si
combinatiilor lor asupra indicilor metabolismului proteic
in tesutul osos in osteopatia experimentala

EO Lotul de animale | HYP (mM/g tesut) COIa?:;L?)nglg
OE+BioR Tmg/kg 110,76 £5,08 2,76 £0,14
OE+BioR 2mg/kg 120,67 £10,15 2,74+0,17

. | OE+CMT-28 123,46 + 5,548 2,89+0,29

Tinerl OE+CMT-67 140,77 £ 13,418 3,34+0,29
OE+CMT-28+BioR 141,55+ 10,7688 2,95+0,258
OE+CMT-67+BioR 143,30 £+ 13,098& 3,07 £0,32
OE+BioR 1mg/kg 146,67 £ 4,76***T 5,02+0,22
OE+BioR 2mg/kg 149,05 + 9,20 4,55 + 0,06

Adukti OE+CMT-28 144,16 £ 8,91& 3,65 +0,1658888&&

" | OE+CMT-67 115,09+ 6,91 4,44 +0,26
OE+CMT-28+BioR 140,99 =+ 3,19&& 3,91 £0,1588&&
OE+CMT-67+BioR 149,95 £ 9,81 4,04 +0,15&
OE+BioR Tmg/kg 63,29 + 3,92%**A 3,16 £0,08
OE+BioR 2mg/kg 54,03 = 7,40%**A 2,85+0,24

Batrani OE+CMT-28 65,91 £ 7,46***A 3,12+0,18
OE+CMT-67 72,27 £ 11,28**A 3,25+£0,18
OE+CMT-28+BioR 56,29 + 2,81***A 2,59+0,12
OE+CMT-67+BioR 59,60 + 1,46***A 2,84+0,15

Nota: EO - etapd ontogeneticd; OE — osteopatie experimentald.

Veridicitatea diferentelor in functie de varsta:

“ _p < 0,013 - p <0,001;
Veridicitatea diferentelor comparativ cu lotul de referinti: *— p
<0,05; % - p < 0,01; % p < 0,001;
Veridicitatea diferentelor comparativ cu lotul cu OE netratata:
%_p < 0,05 %— p <0,01; ¥ p < 0,001.

* - p <0,05

Rezultatele cercetarilor efectuate demonstreaza ca sub
influenta remediului cianobacterian BioR in ambele doze are
lor diminuarea activitatii catepsinei D (tab. 4). La animalele
tinere ea se micsoreaza comparativ cu lotul animalelor intacte
cu24% (p<0,01) si34% (p < 0,001) la administrarea, respec-
tiv, a dozei de 1 mg/kg si 2 mg/kg. La animalele adulte dupa
tratamentul cu BioR in ambele doze activitatea enzimei scade
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Tabelul 4
Influenta remediului cianobacterian BioR asupra activitétii proteazelor
in tesutul osos al masculilor cu osteopatie experimentala la diferite etape ontogenetice
o | owdeanimaie | Copded [ Gl [ Cdnes [ cominel [ L
Al 47,23 +3,22 0,24 0,04 54,16 +7,25 13,76 £2,41 0,18 £0,02
~|OE 41,62 4,99 0,25+ 0,05 49,47 £6,19 11,26 £1,83 0,17 £0,02
Tiner OE+BioR 1 mg/kg 35,85+ 1,278§ 0,34+0,06 33,56 +2,138& 4,26 + 0,845558& 0,106 + 0,00955&
OE+BioR 2 mg/kg 30,95 + 1,6185§ 0,32+ 0,05 34,81+ 1,858& 4,65 + 0,92858& 0,112 + 0,00955&
Al 44,51 +£3,03 0,31+0,05 42,56 + 2,48 5,08 £0,82%*T 0,1 £0,005**T
| oE 41,02£1,70 0,28 £ 0,05 36,70 + 3,05 4,57 +1,36*T 0,09 £ 0,005**T
Adult OE+BioR Tmg/kg 30,73 £ 2,9285§ 0,26 +0,04 39,02 3,24 3,00 £2,22 0,099 + 0,008
OE+BioR 2 mg/kg 34,20 + 2,628 0,32+0,03 60,83 £ 5,1758&& 14,83 +2,3758&& 0,11 +0,009
Al 59,57 +£10,65 0,45+0,10 58,96 + 9,33 513+£1,75 0,15+0,03
. |oE 54,19 + 6,82 1,107 £ 0,1488**A 98,13 + 20,90*A 16,00 £ 6,70 0,16 = 0,04**A
Batrani OE+BioR 1 mg/kg 44,28 £ 6,90 0,62 + 0,09& 58,17 11,99 9,35+5,76 0,16 £ 0,02
OE+BioR 2 mg/kg 50,77 +4,95 0,53 £0,14& 58,30+ 11,70 8,52 £4,06 0,14 = 0,006

Nota: EO - etapd ontogeneticd; Al - animale intacte; OE - osteopatie experimentald.

Veridicitatea diferentelor determinate de vérstd: * - p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001;
Veridicitatea diferentelor fatd de lotul animalelor intacte: § — p < 0,05; §§ — p<0,01; §§§ - p < 0,001;
Veridicitatea diferentelor fatd de lotul cu OE netratata: & - p < 0,05; && - p<0,01; &&& - p < 0,001.

veridic cu 31-33% (p < 0,05), comparativ cu valorile specifice
animalelor intacte. Modificarile induse de BioR la animalele
bétrane indiferent de dozd nu sunt statistic concludente.

Administrarea remediului cianobacterian BioR in ambele
doze induce tendinte de crestere a activitatii catepsinei L in
tesutul osos al animalelor tinere (tab. 4). La animalele adulte
activitatea enzimei nu se modifica semnificativ. La animalele
batrane administrarea dozei de 1 mg/kg BioR determind dimi-
nuarea activitatii catepsinei L cu 44% (p < 0,05), iar a dozei de
2 mg/kg - cu 52% (p < 0,05) comparativ cu valorile specifice
lotului cu OE netratati. In rezultat activitatea enzimei la
animalele acestui lot se deosebea nesemnificativ de valorile
normale inregistrate la animalele intacte.

Pe fundal de medicatie cu remediul cianobacterian BioR
in ambele doze s-a stabilit diminuarea statistic semnificativa
a activitatii catepsinei B la animalele tinere (tab. 4). In dozd
de 1 mg/kg remediul studiat scade activitatea enzimei cu
38% fatéd de valorile normale si cu 32% fatéd de cele specifice
animalelor tinere cu OE (p < 0,05 in ambele cazuri), iar in
dozd de 2 mg/kg preparatul reduce activitatea enzimei cu 32%
si, respectiv, 30% (p < 0,05 in ambele cazuri). La animalele
adulte BioR in doza de 1 mg/kg nu produce modificari statistic
veridice la animalele cu OE, insa fiind administrat in cantitate
dubla acesta amplificd activitatea catepsinei B comparativ cu
valorile specifice animalelor adulte cu OE cu 66% (p < 0,01)
si cu 43% (p < 0,05) in raport cu ale lotului de referinta. La
animalele batrane administrarea remediului BioR in ambele
doze readuce activitatea catepsinei B practic la valorile de
referintd specifice animalelor intacte.

La finele tratamentului cu remediul BioR, in ambele doze la
animalele tinere cu OE s-a inregistrat diminuarea substantiala
a activitatii catepsinei H (tab. 4). Activitatea enzimei scade la
administrarea remediului BioR in doza de 1 mg/kg cu 62% (p <

(23)

0,01), iar in doza de 2 mg/kg BioR determind reducerea activitatii
catepsinei H cu 59% (p < 0,01) in raport cu patologia netratata,
valorile fiind sub nivelul animalelor intacte cu 69% (p < 0,001)
si, respectiv, 66% (p < 0,01). La animalele adulte cu OE actiu-
nea BioR depinde de doza administrata. Astfel, administrarea
BioR in dozd de 1 mg/kg BioR determind diminuarea activitatii
catepsinei H cu 34% (p > 0,05) comparativ cu lotul cu OE. Fiind
administrat in doza de 2 mg/kg remediul mentionat contribuie
la cresterea substantiala a activitétii enzimei atat in raport cu
patologia netratata (225%, p < 0,01), cat si cu valorile animalelor
intacte (192%, p < 0,01).

Administrarea BioR animalelor cu OE se manifestd prin
reducerea semnificativa a activitatii LAP la animalele tinere
(tab. 4). Astfel, fiind administrat in dozd de 1 si 2 mg/kg,
BioR contribuie la scaderea activitatii enzimei cu 38% (p <
0,05) si, respectiv, cu 34% (p < 0,05) fata de valorile depistate
la animalele din lotul cu OE netratatd. La animalele adulte
si batrane BioR nu produce modificéri ale activitatii LAP in
tesutul osos al animalelor cu OE indiferent de sexul lor.

Studiul efectuat demonstreazd ca compusii coordinativi
ai cuprului CMT-28 si CMT-67 nu induc modificéri statistic
concludente ale concentratiei de colagen si HYP in tesutul
0sos al animalelor cu OE (tab. 5). Doar la animalele adulte
sub influenta compusului coordinativ al cuprului CMT-28
are loc diminuarea nivelului colagenului atat comparativ cu
lotul animalelor intacte (24%, p < 0,001), cat si cu cel cu OE
netratatad (20%, p < 0,001). Concentratia de HYP liberi este
modificatd de compusii testati in tesutul osos doar la anima-
lele adulte. Astfel, la aceste animale medicatia cu CMT-28
determina cresterea nivelului HYP libere cu 24% (p < 0,05)
comparativ cu valorile specifice animalelor netratate.

Datele cercetarilor experimentale incluse in tabelul 6
demonstreazd efectul supresor al compusului coordinativ al

D)
D)/ ]




mecical

Nr. 5 (323), 2011I

ME/IMLIMHCKHI KYPBEP

Tabelul 5
Influenta compusilor coordinativi ai cuprului CMT-28 si CMT-67 asupra activitatii proteazelor
in tesutul osos al femelelor cu osteopatie experimentali la diferite etape ontogenetice
E0 Lotul de animale Cgsg) | nmolsg) | (nmolsg) | amelsg) | (mmoling)
Al 41,28 + 2,45 0,23 + 0,04 52,88 + 8,49 11,70 £ 2,78 0,16 +0,02
- |oE 34,43 + 2,885 0,34 + 0,04 45,84 +3,78 9,46 +2,35 0,12+ 0,004§§
Tiner OE+CMT-67 32,96 + 1,485 0,41 % 0,05§§ 35,06 +2,61& 567 1,22 0,13+0,01
OE+CMT-28 39,28 +2,84 0,34 +0,07 35,04 +1,71& 2,81+ 1,068 0,13 + 0,009
Al 43,81 +5,84 0,27 + 0,05 36,37 +2,79*T 4,51 +1,17*T 0,11 +0,01%*T
| OE 42,35 + 2,64*T 0,30 £ 0,08 29,07 £2,71%*T 0,57 £ 1,38**T 0,09 £+ 0,005***T§
Adulgi OE+CMT-67 28,23 + 2,8388&&& 0,36 £ 0,05 48,59 + 2,3588&&& 4,47 + 0,69& 0,13 £ 0,007&&&
OE+CMT-28 34,34 +3,70 0,39+ 0,05 45,55 + 4,075§ 2,72+ 0,68& 0,11+0,018&
Al 47,44+6,19 0,56 + 0,09**A 63,04 + 8,61*A 553+1,18 0,14+ 0,01*A
.. |OE 58,98 + 7,00*A 1,02 + 0,088§8***A 66,82 + 9,09%*A 8,84 £ 2.96*A 0,138 £ 0,02*A
Batrani OE+CMT-67 42,06 + 5,21 0,53 £ 0,09&& 46,06 + 3,36 1,19 + 1,068& 0,18 £0,02
OE+CMT-28 50,64 + 2,63 0,50 + 0,0&& 74,29 + 29,32 1,63 £ 1,048& 0,12+0,01

Noti: EO - etapd ontogeneticd; Al —animale intacte; OE - osteopatie experimentala.

Veridicitatea diferentelor determinate de vérstd: * — p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001;

Veridicitatea diferentelor fatd de lotul martor: § - p < 0,05; §$ — p < 0,01; §§$ — p < 0,005, §$$ - p < 0,001;
Veridicitatea diferentelor fatd de lotul cu osteopatie: & - p < 0,05; && - p < 0,01; &&& - p < 0,001.

cuprului CMT-28 asupra activitétii catepsinei D la animalele
tinere si adulte, care se manifestd prin reducerea activitétii
enzimei cu 20% (p < 0,05) si, respectiv 36% (p < 0,01) compa-
rativ cu valorile de referintd. La animalele batrane compusul
induce o tendinta de reducere a activititii catepsinei D, dar fara
relevanta statisticd. Modificarile produse de administrarea
compusului CMT-67 au fost statistic neconcludente.
Administrarea compusilor coordinativi ai cuprului
CMT-28 si CMT-67 contribuie la amplificarea activitatii
catepsinei L la animalele tinere si adulte cu OE, dar semni-
ficative statistic sunt doar modificarile induse de CMT-28 la
animalele tinere (+21%, p < 0,01). La animalele batrane s-a

inregistrat o diminuare semnificativd a activitatii enzimei
la administrarea CMT-28 cu 48% (p < 0,01) si la adminis-
trarea CMT-67 cu 51% (p < 0,01) in raport cu patologia
netratata ce aduce activitatea enzimei la valori apropiate
de norma fiziologica (tab. 5).

S-a constatat cd CMT-28 si CMT-67 exercita actiune de-
pendenta de vérstd asupra activitdtii catepsinei B la animalele
cu OE (tab. 5). La cele tinere ambii compusi exercita actiune
supresoare, diminuand activitatea catepsinei B cu cca 23% (p <
0,05) in raport cu patologia netratatd si cu 34% (p > 0,05) fata
de valorile normale. La animalele adulte activitatea catepsinei B
creste sub influenta CMT-28 cu 67% (p < 0,001) peste valorile

Tabelul 6

Influenta compusului coordinativ al cuprului CMT-28 in combinatie cu remediul cianobacterian BioR
asupra activititii proteazelor in tesutul osos al femelelor cu osteopatie experimentali la diferite etape ontogenetice

e e

Al 41,28 + 2,45 0,23 £ 0,04 52,88 £ 8,49 11,70+ 2,78 0,16 £ 0,02

Tineri | OE 34,43 + 2,888 0,34 £ 0,04 45,84 + 3,78 9,46 + 2,35 0,12 £0,00488§
OE+CMT-28+BioR 35,00 = 3,02 0,37 +£0,05§ 30,74 + 1,388&& 3,89 +£0,918& 0,12 £0,007§
Al 43,81+ 5,84 0,27 £ 0,05 36,37 £ 2,79*T 4,51 £1,17*T 0,11 £0,01**T

Adulti | OE 42,35 + 2,64*T 0,30+ 0,08 29,07 + 2,71**T 0,57 £1,3**T§ 0,085 + 0,005***T§
OE+CMT-28+BioR 31,40+ 5,71 0,49 £ 0,0588 55,88 + 5,2988&& 6,36 +£1,61& 0,16 £ 0,018&&&
Al 47,44 + 6,19 0,56 £ 0,09**A 63,04 +8,61*A 553+1,18 0,14 £0,01*A

t'rséér_\i OE 58,98 = 7,00*A 1,02 + 0,08***A§§ 66,82 + 9,09%*A 8,84 + 2.96*A 0,138 + 0,02*A
OE+CMT-28 +BioR 48,48 + 3,04 0,58+0,09&& 42,02 +£2,85& 12,92 £ 10,248 0,13 £ 0,009

Notid: EO - etapd ontogeneticd; Al — animale intacte; OE - osteopatie experimentald.
Veridicitatea diferentelor determinate de vérstd: * — p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001;
Veridicitatea diferentelor fatd de lotul martor: * - p < 0,05; * - p < 0,01; *** - p < 0,005, *** - p < 0,001;
Veridicitatea diferentelor fatd de lotul cu osteopatie netratatd: - p < 0,05; % - p < 0,01; ¥4 - p < 0,001.
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specifice animalelor cu OF netratatd, depasind astfel cu 34% (p <
0,01) nivelul de referinta, iar la administrarea compusului CMT-
67 are loc o intensificare a activitétii enzimei cu 57% si, respectiv,
25% (p <0,01). La animalele bitrdne compusii studaiti nu induc
modificari concludente ale activitétii catepsinei B.

Cassiin cazul catepsinei B compusii coordinativi ai cupru-

lui CMT-28 si CMT-67 contribuie la diminuarea activitatii
catepsinei H la animalele tinere cu OE, dar aceastd scadere
este veridicd doar in cazul administrarii CMT-67 fatd de ni-
velul de referinta (76%, p < 0,05). La animalele adulte cu OE
tratamentul cu compusii testati determina cresterea activitatii
catepsinei H - sub influenta CMT-28 aceasta creste de 7,8 ori
(p <0,05), atingand practic valorile animalelor intacte. Admi-
nistrarea CMT-67, deasemenea, se soldeazd cu amplificarea
activitatii catepsinei H comparativ cu lotul cu OE netratata,
dar modificérile nu sunt veridice. La animalele batrane cu OP
experimentald compusii testati exercita o actiune supresoare
marcatd asupra activitatii catepsinei H. La sobolanii cdrora
li s-a administrat CMT-28 ea este cu 86% (p < 0,05), iar la cei
cdrora li s-a administrat CMT-67 - cu 82% (p < 0,05) mai
joasa decat la animalele cu patologia netratatd. In rezultat
activitatea catepsinei H scade semnificativ la animalele acestei
etape ontogenetice de dezvoltare sub nivelul normal (cu 78%,
respectiv, si 70%, p < 0,05 in ambele cazuri).

Compusii testati contribuie la cresterea activitatii LAP la

animalele tinere si adulte cu OE (tab. 5). La animalele tinere
amplificarea activitdtii enzimei este neconcludentd, aceasta
mentinidndu-se sub nivelul normal specific animalelor in-
tacte. La animalele adulte cu OE activitatea LAP creste cu
53% (p < 0,001) sub influenta CMT-28 si cu29% (p < 0,01) la
administrarea CMT-67 peste nivelul inregistrat la animalele
netratate, in rezultat nivelul functional al enzimei nu se mai
deosebeste de cel normal. La animalele batrane modificarile
induse de administrarea compusilor coordinativi studiati au
fost statistic neconcludente.

La administrarea combinatiei CMT-28+BioR s-a constatat

ca aceasta contribuie la micsorarea concentratiei de colagen la

animalele tinere (18%, p < 0,05) si adulte (19%, p < 0,01) cu
OE comparativ cu animalele intacte, iar la cele adulte (15%, p
<0,01) si batrane (12%, p < 0,05) in raport cu animalele cu OE
netratatd. Medicatia cu CMT-67 in combinatie cu BioR pro-
duce modificdri statistic concludente doar la animalele adulte
(19%, p < 0,05) comparativ cu lotul cu OE netratati (fig. 3).

Combinatiile compusilor coordinativi CMT-28 si CMT-67
cu remediul cianobacterian BioR produc modificéri semnifi-
cative ale concentratiei HYP la animalele tinere cu OE. Astfel,
administrarea CMT-28+BioR se soldeaza cu cresterea con-
centratiei HYP in tesutul osos in raport cu valorile fiziologice
normale cu 35% (p < 0,05), iar CMT-67+BioR - cu 30% (p <
0,05). La animalele adulte CMT-28+BioR determina creste-
rea concentratiei HYP libere cu 22% (p < 0,01) peste nivelul
inregistrat la animalele cu OE netratata, ceea ce corespunde
cu valorile de referintd ale animalelor intacte. Combinatia
CMT-67+BioR, de asemenea, amplificd nivelul HYP peste
norma fiziologici si cel specific animalelor cu OE netratat,
dar modificérile nu sunt veridice. Nici una din combinatiile
studiate nu produce modificiri statistic veridice la animalele
bétrane cu OE.

Datele obtinute relevd ca administrarea combinatiilor
CMT-28+BioR si CMT-67+BioR influenteazd nesemnificativ
activitatea catepsinei D in tesutul osos al animalelor cu OE
indiferent de etapa ontogeneticd de dezvoltare. Exceptie
constituie lotul animalelor adulte cu OE, supuse medicatiei
cu CMT-67+BioR, la care activitatea enzimei s-a diminuat cu
32% (p < 0,01) fatd de valorile normale (tab. 6, tab. 7).

S-a constatat faptul ca compusul coordinativ al cuprului
CMT-28 in combinatie cu BioR exercitd actiune dependenta
de varsta asupra activitatii catepsinei L in tesutul osos al ani-
maleloer cu OE (tab. 6). La animalele tinere si adulte cu OE
combinatia mentionatd induce o tendinta neveridica de am-
plificare a activititii enzimei in raport cu patologia netratatd
si, in rezultat, activitatea ei depaseste valorile martor cu 61%
(p <0,05), respectiv si 82% (p < 0,01). La animalele batrane

Tabelul 7

Influenta compusului coordinativ al cuprului CMT-67 in combinatie cu remediul cianobacterian BioR asupra activitatii
proteazelor in tesutul osos al masculilor cu osteopatie experimentala la diferite etape ontogenetice

o | towsome [ it [ G [ G | o | oo
Al 47,23 £3,22 0,24 £ 0,04 54,16 +7,25 13,76 £2,41 0,18 £ 0,02
Tineri | OE 41,62 +4,99 0,25 +0,05 49,47 £6,19 11,26 +1,83 0,17 £0,02
OE+ CMT-67 +BioR 38,86 + 3,91 0,36 £ 0,05 38,92+2,93 6,34+ 1,328 0,13 +£0,0088%
Al 44,51 +3,03 0,31 +0,05 42,56 +2,48 5,08 £0,82**T 0,1 £0,005**T
Adulti | OE 41,02+1,70 0,28 +0,05 36,70 + 3,05 4,57 £1,36*T 0,09 £ 0,005**T
OE+ CMT-67 +BioR 30,05 + 3,358§ 0,46 + 0,06& 63,08 + 6,6088& 14,59 + 2,5888&& 0,12 £ 0,008&
Al 59,57 £10,65 0.45+0.10 58,96 + 9,33 513+1,75 0,15+0,03
t?;r_\i OE 54,19+ 6,82 1,107 + 0,14**A8§ 98,13 £ 20,90*A 16,00 + 6,70 0,16 £ 0,04**A
OE+ CMT-67 +BioR 65,11 £14,17 0,74+0,17 74,95+ 15,31 10,02+5,72 0,16 +0,01

Noti: EO - etapd ontogeneticd; Al — animale intacte; OE osteopatie experimentald.

Veridicitatea diferentelor determinate de vérstd: * — p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001;
Veridicitatea diferentelor fatd de lotul martor: § — p < 0,05; §§ — p < 0,01; §§$ - p < 0,001;
Veridicitatea diferentelor fatd de lotul cu osteopatie: & — p < 0,05; && - p<0,01; &&& - p < 0,001.
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cu OE activitatea catepsinei L cu 43% (p < 0,01) si revine in
cadrul normal la animalele intacte. Remarciam ca combinatia
CMT-67+BioR amplifica activitatea catepsinei L la animalele
tinere si adulte cu OE fatd de animalele netratate, cresterea
fiind relevantd doar la cele adulte (64%, p < 0,05) (tab. 7). Sub
influenta combinatiei CMT-67+BioR la animalele batrane are
loc o reducere nesemnificativa a activitatii enzimei in raport
cu OE netratata.

Cercetarea efectuatd denotd ca administrarea combinatd a
CMT-28si BioR induce modificiri neunivoce ale activitatii ca-
tepsinei B la animalele din toate grupele ontogenetice studiate
(tab. 7). Astfel, la animalele tinere si batrane cu OFE combinatia
mentionatd contribuie la diminuarea activitatii catepsinei B,
pe cand la cele adulte tratamentul determina cresterea capa-
citdtii catalitice a enzimei. Combinatia CMT-67+BioR induce
modificdri statistic veridice ale activitatii catepsinei B doar
la animalele adulte, la care s-a stabilit o crestere a activitatii
enzimei cu 72% (p < 0,01) peste valorile specifice animalelor
netratate si cu 48% (p < 0,05) peste valorile normale (tab. 8).

Datele obtinute denotd o diminuare semnificativa a ac-
tivitatii catepsinei H la animalele tinere cu OE produsa de
actiunea combinatd a compusilor coordinativi ai cuprului
cu BioR (tab. 6, tab. 7). Combinatia CMT-28+BioR scade
activitatea enzimei cu 59% (p < 0,05), iar CMT-67+BioR - cu
44% comparativ cu nivelul specific animalelor cu OE netrata-
td. Mai mult decat atat, ambele combinatii testate contribuie
la reducerea substantiald a activitatii enzimei in raport cu
valorile de referintd. Medicatia cu combinatiile cercetate se
soldeazd cu stimularea concludenti a activitatii catepsinei H
la animalele adulte cu OFE, iar la animalele batrane doar com-
binatia CMT-28+BioR contribuie la amplificarea activitatii
catepsinei H in tesutul osos al animalelor cu OE cu 46%, ceea
ce determind o depasire a valorilor de refernta cu 134% (p <
0,05). Sub influenta combinatiei CMT-67+BioR la animalele
bétrane cu OE activitatea catepsinei H a manifestat o tendinta
neveridicd de diminuare 37% (p > 0,05).

Cercetarea efectuatd demonstreazd cd administrarea com-
binata a CMT-28+BioR nu influenteaza gradul de inhibitie a
activitatii LAP la animalele tinere provocatd de OE, care se
mentine la valori reduse sub nivelul fiziologic normal (tab.
7). La animalele adulte combinatia mentionata contribuie
la activizarea LAP care depaseste cu 88% (p < 0,001) nivelul
depistat la animalele netratate si cu 46% (p < 0,01) valorile de
referintd. Laanimalele batrdne combinatia CMT-28+BioR nu
induce modificari substantiale ale activitatii LAP. Tratamentul
cu CMT-67+BioR contribuie la reducerea activitatii LAP la
animalele tinere in raport cu valorile normale cu 38% (p <
0,01). La animalele adulte aceasta combinatie amplificd activi-
tatea LAP cu 33% (p < 0,05) peste nivelul depistat la animalele
cu OE. La animalele batrine combinatia CMT-67+BioR nu
induce modificiri ale activititii LAP (tab. 7).

Astfel, preparatele studiate exercitd influente potente asu-
pra principalei proteine a tesutului osos — colagenului, precum
si asupra activitatii enzimelor responsabile de degradarea lui.
Este certd actiunea selectivd a compusilor studiati asupra
indicilor metabolismului proteic, care depinde nu numai de

structura chimicd, doza remediului testat si combinatiile uti-
lizate, dar si de etapa de dezvoltare ontogenetica a animalului
experimental.

Concluzii

1. Intesutul osos, la etapele ontogenezei postnatale, se
produc modificdri de intensitate diferita ale indicilor meta-
bolismului proteic ce se menifesta prin niveluri maxime ale
concentratiilor de colagen si hidroxiprolina si activitate mo-
derata a catepsinelor lizozomale la animalele tinere si adulte.
La etapele ontogenetice avansate (la animalele batrine) are
loc diminuarea continutului de colagen si hidroxiproling, pe
fundal de activare a enzimelor lizozomale ce denotd accele-
rarea resorbtiei tesutului specificd perioadelor de involutie
tisulard.

2. In osteopatia experimentald se constati modificari
dependente de sex ale metabolismului proteic: la masculi
concentratiile colagenului, hidroxiprolinei si activitatea ca-
tepsinelor lizozomale in tesutul osos nu sunt afectate notabil,
pe cand la femele au fost identificate modificari statistic sem-
nificative dependente de etapa ontogenetica de dezvoltare.

3.  Remediul cianobacterian BioR, compusii coordi-
nativi ai cuprului CMT-28 si CMT-67 si combinatiile lor cu
BioR induc modificdri dependente de etapa ontogenetici de
dezvoltare a nivelului colagenului, hidroxiprolinei si activitatii
catepsinelor lizozomale in tesutul osos al animalelor cu OE,
schimbarile fiind mai pronuntate de o intensitate sporita la
animalele tinere, moderate la cele adulte i mai putin semni-
ficative la sobolanii bétrani.
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Modificari imagistice ale pancreasului la copiii cu fibroza chistica
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Imaging changes of the pancreas in patients with cystic fibrosis

The ultrasound assessment of a 60 children with CF and 70 healthy children revealed a significantly (p < 0.001) increased dimensions of the pancreas in
children with CF aged up to 10 years in comparison to children from the control group of the same age. The CF progression lead to dramatic reduction (p <
0.001) in the pancreas dimensions in patients with CF older than 10 years. Computed tomography of the pancreas in 14 children with cystic fibrosis identify an
advanced pancreatic atrophy, with reduced volume in 81.81% cases, significantly lipid involution, and calcification in the lumen of pancreatic ducts.

Key words: cystic fibrosis, pancreas, ultrasound, computed tomography.

VIsmMeHeHMA Ipu Ty4eBOM MCCIIeOBAaHMY O KETY0YHOI >Kele3bl Y NAallMeHTOB C MYKOBUCIHI030M

YibTpasByKoBoe nccefoBanme 60 meteit ¢ MyKOBUCIMI030M 11 70 3[0POBBIX fleTell moKasano focrosepHoe (p < 0,001) yBennyenne pasmMepos
TIOJIKETYJOUHOM XKe/le3bl y IeTeli C MyKOBUCLMI030M Myaziuie 10 IeT 110 CpaBHEHMIO C IeThbMI 13 KOHTPOJIbHOIA TPYIIIBI TOTO XKe Bo3pacTa. [Iporpeccus
MYKOBWCIIUJI03a IIPVBeNa K peskomy cHipkeHnio (p < 0,001) pasmMepoB HOJKeTy/[0YHON JKe/esbl Y MAlMeHTOB ¢ MyKOBUCIUI030M cTapiie 10 yier.
KommbioTepHas ToMorpadus MofKemy[ouHO sKee3pl y 14 ieTell ¢ MyKOBUCIMO30M BbIABIU/IA 3HAYNTEIbHYIO aTPOQUIO IOKENTYAOTHOI JKeesbl, C

YMEHbUIEHNEM 00beEMOB 81,81% Cny4daes, € )KMPOBOﬁ I/IHBOHIOIII/[CIZ n Ka]'[bL[I/I(bI/IKaTaMI/I B IIPOCBETE IIPOTOKOB HOI[)KCHY)IO‘{HOIZ JKee3bl.

Knrouesble ctoBa: MYKOBUCIMAO03, IIOJPKETYTOTHAA JKEI€3a, YIbTPAa3ByKOBOE NCCIIEAOBAHME, KOMIIbIOTEPHAs TOMOI‘paCbI/IH.

Introducere

Fibroza chisticd (FC) este cea mai frecventa patologie
ereditard, fiind conditionata de disfunctia regulatorului
transmembranar al fibrozei chistice (CFTR) cu rol de canal
pentru transportul ionilor de clor [3]. Acest defect determina
o vascozitate excesiva a secretiilor glandelor exocrine, iar in
rezultat se dezvoltd modificéri ale mai multor sisteme si or-
gane, cum ar fi sistemul respirator, aparatul digestiv, sistemul
reproductiv [3]. Simptome gastrointestinale apar la 85-90%
dintre copiii cu fibroza chisticd [2, 3, 9].

Desi evolutia si prognosticul FC sunt, in principal, deter-
minate de severitatea afectdrii pulmonare, evaluarea leziunilor
pancreatice pot avea un rol clinic important la screening-ul
pacientilor cu risc crescut pentru colonizarea timpurie a
arborelui bronsic cu germeni agresivi [2]. Unele studii din
domeniu [1, 2, 6] au relatat, ca pacientii cu insuficientd pan-
creaticd exocrina realizeaza colonizarea cdilor respiratorii
cu Pseudomonas aeruginosa la o varsta mai precoce, ceea ce
prezintd un impact negativ in evolutia si durata vietii paci-
entilor cu FC.

Afectarea pancreaticd este un element patogenic important
in realizarea clinici a fibrozei chistice, fiind caracterizata de
insuficienta pancreaticd exocrina, care se dezvoltd la 85-90%
pacienti cu FC de la vérsta precoce a sugarului si provoaca ste-
atoree, flatulenta, dureri abdominale [2, 3, 6, 8, 9]. Denumirea
maladiei de fibroza chistici reflecta modificarile caracteristice
ale pancreasului, care se realizeaza prin fenomene de substitu-
tie a tesutului pancreatic exocrin cu tesut fibros si adipos [1, 4,
6]. Leziunile pancreatice sunt rezultatul obstructiei canalelor

excretorii de secretii vascoase [2, 9]. Procesele inflamatorii
si de atrofie ale pancreasului la pacientii cu fibrozé chistica
sunt bine identificate prin explorari imagistice de ultraso-
nografie [1, 4, 5, 7] si tomografie computerizata spiralatd [1,
6]. Atunci cAnd diagnosticul de FC este dubios, constatarile
determinate la examenul imagistic al pancreasului pot fi utile
in confirmarea maladiei [1, 4].

Scopul studiului: realizarea examenului ultrasonografic si
prin tomografie computerizatd a pancreasului pentru estima-
rea modificdrilor pancreatice caracteristice fibrozei chistice.

Material si metode

Metodologia studiului a preconizat realizarea examenului
ultrasonografic al pancreasului la 60 de pacienti cu fibroza
chisticd si la 70 de copii conditionat sédnétosi din lotul de refe-
rintd. In cadrul examenului ultrasonografic au fost apreciate
dimensiunile, ecogenitatea si omogenitatea pancreasului. Unii
pacienti cu fibroza chistica au beneficiat de exploriri imagis-
tice prin tomografie computerizatd spiralatd a pancreasului,
care a permis evaluarea dimensiunilor glandei si modificérilor
patologice posibile ale structurilor glandei pancreatice.

Pentru cercetarea ultrasonografica a pancreasului co-
piii cu fibrozd chistica au fost separati in 7 loturi conform
normativelor de véarsta ale dimensiunilor pancreasului: I
grup - 9 sugari, al IT grup - 12 copii cu varsta de 1-4 ani,
al ITI grup - 11 copii de 4-7 ani, al IV grup - 5 copii de 7-9
ani, al V grup - 3 copii de 10-12 ani, al VI grup - 4 pacienti
de 12-14 ani si al VII grup - 11 pacienti mai mari de 15
ani. Pentru fiecare grup de vérstd al copiilor cu fibroza
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Fig. 1. Examenul ultrasonografic al pancreasului la copiii cu FC
(a - compartimentul cefalic, b - corpul pancreasului, ¢ - compartimentul caudal).

chistica au fost selectati cite 10 copii conditionat sdnatosi
cu aceeasi parametri de varsta.

Rezultate si discutii

La examenul ultrasonografic al organelor abdomenului au
fost determinate dimensiunile liniare ale pancreasului, care au
inclus trei compartimente anatomice ale pancreasului: cefalic,
caudal si corpul. La copiii sugari cu fibroza chistica au fost
depistate modificari patologice importante ale pancreasului,
comparativ cu copiii din grupul martor. Astfel, regiunea cefalica
apancreasului la copiii cu fibroza chistica din acest lot a prezentat
dimensiuni de 8,0 + 0,84 cm, comparativ cu 5,10 + 0,10 cm (p
< 0,0001) la copiii sugari cu statut de martor. Marimi crescute
simtitor au fost apreciate si in cazul corpului (corpul: 6,66 + 0,66
cm vs 5,20 + 0,13 cm; p < 0,02), precum si al regiunii caudale
(8,77 £ 0,77 cm vs 5,60 * 0,16 cm; p < 0,0001) a pancreasului
la sugarii cu fibroza chistica, comparativ cu copiii conditionat
sandtosi din acelasi grup de varstd. Dimensiuni semnificativ
majorate ale pancreasului au fost constatate si la copiii cu fibroza
chisticd din grupurile de varstd 1-3 ani, 4-6 ani si 7-9 ani fatd de
parametrii glandei pancreatice la copiii conditionat sénatosi de
aceleasi varste. Astfel, regiunea cefalica pentru aceste trei loturi
de copii cu fibrozd chistica a avut dimensiuni de 10,0 + 0,60 cm,
10,72 + 0,48 cm si 11,40 + 0,40 cm respectiv, valori semnificativ
sporite in comparatie cu acesti parametri la copiii din grupul
martor: 6,60+0,22 cm (p < 0,001), 7,30 £ 0,33 cm (p < 0,001),
9,60 £ 0,22 cm (p < 0,001) respectiv. Evaluarea comparativa
a regiunii corpului pancreatic la copiii cu fibrozé chistica din
aceste trei grupuri de varsta (1-3 ani, 4-6 ani si 7-9 ani) si
copiii conditionat sdnatosi a evidentiat modificéri patologice
importante pentru pacientii cu fibroza chistica: 8,75 + 0,64 cm
vs 6,40 £ 0,16 cm (p < 0,001), 9,72 + 0,48 cm vs 7,70 + 0,30
cm (p <0,001) si 11,20 £ 0,73 cm vs 9,60 £ 0,26 cm (p < 0,02)
respectiv. O tendintd similard a fost identificata si la evalua-
rea regiunii caudale a pancreasului la copiii din grupurile de
varsta mentionate mai sus. Astfel, segmentul caudal pentru
copiii de 1-3 ani a prezentat valori de 10,75 + 0,61 cm in cazul
pacientilor cu fibrozi chisticd si de 7,0 + 0,14 cm pentru copiii
din grupul martor (p < 0,001), pentru copiii de 4-6 ani au fost
semnalate dimensiuni de 11,91 + 0,41 cm vs 7,80 + 0,38 (t =
7,47; p < 0,001), iar pentru copiii de 7-9 ani - 12,40 £ 0,51 cm
¥$ 9,90 + 0,23 cm (p < 0,001) (fig. 1).

Majorarea dimensiunilor pancreasului, determinate prin
explorari ultrasonografice al abdomenului, este un marker
al inflamatiei acestei glande. Inflamatia pancreasului este
rezultatul proceselor de obstructie a ducturilor pancreatice
cu secret extrem de vascos, care este responsabil de procesele
de autoliza cu enzime pancreatice restante. Aceste modificéri
sunt initiate din primul an de viatd, ceea ce poate fi confirmat
prin dimensiuni semnificativ majorate ale pancreasului chiar
la copiii sugari cu fibrozd chisticd, comparativ cu sugarii
conditionat sdnatosi. Sunt descrise procese de substitutie a
tesutului glandular pancreatic cu tesut fibro-adipos, care au
loc in procesul dezvoltarii intrauterine a fitului cu fibroza
chistica [1, 5].

Evolutia progresivd a fibrozei chistice prin modificari
fibrochistice si substitutia adipoasd a tesutului pancreatic
conduc la reducerea dramaticd a dimensiunilor pancreasului
catre véarsta de 10 ani. Acest fapt este demonstrat prin exa-
menul ultrasonografic al pancreasului la pacientii cu fibroza
chisticd. Aprecierea dimensiunilor pancreasului la pacientii
cu fibroza chisticd de 10-12 ani a decelat valori de 13,0 + 0,57
cm (capul pancreasului), 12,0 £ 0,57 cm (corpul), 13,0 + 0,57
cm (coada), care au fost similare parametrilor determinati la
copiii din grupul martor: 13,00 + 0,47 cm (p > 0,5), 13,80 +
0,48 cm (p < 0,02) si 13,90 £ 0,50 cm (p > 0,5) respectiv. La
copiii cu fibrozéd chistica mai mari de 13 ani, dimensiunile
pancreasului se reduc semnificativ fatd de indicii identificati
la copiii conditionat sinitosi de aceeasi varsta. In acest mod,
pentru pacientii cu fibroza chistica de 13-15 ani au fost deter-
minate dimensiuni micsorate ale tuturor compartimentelor
pancreasului: 13,25 + 0,47 cm (capul pancreasului), 12,25 +
0,47 cm (corpul), 14,0 £ 0,71 cm (coada), comparativ cu copiii
din grupul martor: 14,30 £ 0,21 cm (p < 0,02), 15,20 + 0,13
cm (p < 0,0001) §i 15,20 £ 0,13 cm (p < 0,1) respectiv. Pentru
pacientii cu fibroza chistica care au depdsit varsta de 16 ani
diferentele in dimensiuni devin si mai esentiale: diametrul
de 13,25 + 0,47 cm pentru regiunea cefalicd, 12,25 + 0,47 cm
pentru corpul pancreatic si 14,0 + 0,71 cm a regiunii caudale
comparativ cu parametrii pancreasului din grupul martor:
15,10 £ 0,37 cm (p < 0,001), 15,40 + 0,33 cm (p < 0,0001) si
15,80 + 0,32 cm (p < 0,01) respectiv (fig. 1).

Evaluarea modificérilor structurale la examenul ultraso-
nografic al pancreasului a presupus examinarea ecogenitatii si
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Fig. 2. Examenul ultrasonografic al pancreasului unui
copil cu fibroza chistica.
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Fig. 3. Examenul ultrasonografic al pancreasului unui
copil cu fibroza chistica.
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Fig. 4. Modificarile ultrasonografice ale pancreasului, determinate la copiii cu fibroza chistica.

omogenitdtii acestuia. Substitutia grdsoasa a pancreasului si
dezvoltarea tesutului fibros la examenul ecografic sunt expri-
mate prin cresterea ecogenitatii, iar formarea de microchisturi
prin dilatarea ducturilor pancreatice - prin neomogenitatea
texturii pancreasului [1, 5]. Imaginea ultrasonografica permi-
te vizualizarea unui pancreas de dimensiuni majorate si cu o
ecogenitate sporitd de gradul I (fig. 2) sau II (fig. 3), neomogen
cu sectoare de hiper- si hipoecogenitate, care atesta prezenta
de microchisturi si tesut fibros, care substituie structurile
exocrine ale pancreasului [1, 4].

Examinarea pacientilor cu fibroza chistica a stabilit o cres-
tere a ecogenitatii structurii tisulare la 83,63% copii. Cerceta-
rea conform varstei a modificérilor ecogenitatii pancreasului
a evidentiat 24,32% copii cu fibroza chistica sub varsta de 10
ani, la care ecogenitatea pancreasului nu a fost modificata
patologic. In cazul hiperecogenititii tisulare identificate la
acest grup de vérsta au predominat schimbdrile usoare de
gradul I la 51,36% copii, versus 24,32% copii cu modificéri
avansate de gradul II ale ecogenitatii pancreatice. La copiii
cu fibroza chisticd, care au depdsit varsta de 10 ani, au fost
determinate modificari mai avansate ale structurii tisulare a
pancreasului, iar ecogenitatea medie a pancreasului nu a fost
identificata la pacientii acestui grup de varsta. Concomitent
a fost notatd cresterea cazurilor cu hiperecogenitate de gradul
IT pana la 50% copii peste 10 ani versus 24,32% copii mai mici
de aceasta varsta (fig. 4).

Investigarea omogenitatii structurii pancreasului la paci-
entii cu fibroza chisticd sub varsta de 10 ani a relatat modificari
relationale cu varsta pacientilor cu fibroza chistica. Astfel, la
copiii mai mici de 10 ani, doar in 10,81% cazuri a fost deter-
minatd structura neomogena a pancreasului versus 22,22%
cazuri in grupul pacientilor mai mari de 10 ani.

Evaluarea ecogenitétii si omogenitatii pancreasului
la examenul ultrasonografic in cazul copiilor din grupul

Fig. 5. Imaginea ultrasonografica a pancreasului unui
pacient conditionat sinatos.
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de control nu a relevat modificdri patologice ale acestor
parametri (fig. 5). Astfel, pancreasul la copiii din grupul
martor a prezentat dimensiuni obignuite varstei, de eco-
genitate medie, similard cu cea a ficatului si cu o structurd
omogena (fig. 5).

Cercetarile din studiul prezent au evidentiat modificari
specifice ale pancreasului, conditionate de varsta pacienti-
lor cu fibroza chistica. Aceste imagini reflecta mecanisme
fiziopatologice evolutive in pancreas la pacientii cu fibroza
chisticd. Initial obturarea ducturilor pancreatice cu secretii
vascoase conditioneaza retentia enzimelor in acinusuri i, deci
in final, a proceselor inflamatorii cu majorarea dimensiunilor
si ecogenitatii tesutului pancreasului. Retentia secretiilor
pancreasului in ducturile pancreatice, la etape mai avansate
ale maladiei, conditioneaza modificari ireversibile de substi-
tutie fibroadipoasa a tesutului acinar. In rezultat, pancreasul
se reduce in dimensiuni i prezintd o ecogenitate important
sporitd din cauza prezentei unei cantititi semnificative de
tesut fibros [1, 4, 6].

Pentru obiectivizarea si detalizarea modificarilor patern-
ului structurii pancreasului la pacientii cu fibrozi chisticd a
fost apreciata prin tomografie computerizata spiralata cu con-
trast a abdomenului, efectuatd pentru 14 pacienti cu fibroza
chistica cu vérsta 5-18 ani.
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M
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Au fost investigati aceeasi parametri studiati in cadrul
examenului ultrasonografic, cum ar fi dimensiunile celor trei
regiuni anatomice ale pancreasului (capul, corpul, coada),
omogenitatea structurii tisulare si prezenta incluziunilor
patologice.

Aprecierea dimensiunilor pancreasului la copiii cu fibroza
chistica mai mari de 10 ani a confirmat reducerea dimensiu-
nilor tuturor compartimentelor glandei pancreatice. Astfel, in
81,81% cazuri pancreasul s-a prezentat mult atrofiat, micsorat
in volum.

Tomogratia computerizatd a pancreasului a permis speci-
ficarea modificérilor structurale ale acestuia. Arhitectonica
tesutului pancreatic a prezentat o involutie lipidicd semni-
ficativa, care a substituit structurile glandulare exocrine in
78,32% cazuri examinate. Aspectul septat al pancreasului
vizualizat reflectd hipertrofia tesutului fibros, caracteristicd
pentru modificarile evolutive din fibroza chisticd, care a fost
determinat in cazul a 33,67% copii din studiu (fig. 6).

Microchisturi ale ducturilor pancreatice, caracteristice
pentru modificérile in fibroza chisticd, au fost redate prin
structura neomogend a pancreasului cu sectoare mici hipo-
ecogene la 61,37% pacienti (fig. 6). Ductul Wirsung in cazul
pacientilor cu fibrozi chistica, evaluati prin tomografie com-
puterizata spiralatd, nu a fost dilatat, de asemenea nu au fost
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Fig. 7. Litiaza pancreatica identificata prin tomografie computerizata abdominala la copiii cu fibroza chistica.
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identificate chisturi mari, care pentru fibroza chistica prezinta
o incidentd mai rard in alte studii.

Conform datelor din literatura de specialitate, calcificari in
lumenul ducturilor pancreatice sunt modificéri rar intlnite la
pacientii cu fibrozd chisticé [1, 6], iar in studiul nostru pan-
creolitiaza a fost identificata la 14,28% pacienti. Calcinatele
multiple au fost localizate in regiunile corpului si caudald ale
pancreasului, avind dimensiuni, variind dela 2,1 mm pénd la
3,5 mm. Examenul ultrasonografic al organelor abdominale
la acesti copii nu a fost informativ pentru depistarea litiazei
pancreatice, diagnosticata printr-un procedeu inalt informa-
tiv, cum ar fi tomografia computerizata (fig. 7).

Metodele imagistice contemporane permit vizualizarea
modificdrilor pancreasului, care in fibroza chistica este orga-
nul digestiv primar afectat prin defectul genetic.

Modificarile patologice ale pancreasului sunt identificate
de la vérste precoce la pacientii cu fibroza si necesita o moni-
torizare in dinamicd pentru identificarea proceselor evolutive
caracteristice. Metoda cea mai informativa in evaluarea
gradului de afectare a pancreasului este tomografia compu-
terizata a pancreasului, care permite vizualizarea celor mai
mici subtilitdti ale afectarii pancreatice.

Concluzii

Modificarile ultrasonografice ale pancreasului la pacientii
cu fibrozd chistica se caracterizeaza initial prin dimensiuni
semnificativ (p < 0,001) majorate si ecogenitate usor sporita
(51,36%), ceea ce denotd procese inflamatorii tisulare, care in
istoricul ulterior al maladiei, dupd varsta de 10 ani, evolueaza

prin reducerea importantd (p < 0,01) si ecogenitate progresiv
crescutd (100%), reflectind procesele de substitutie fibro-
adipoasa a tesutului glandular.

Tomografia computerizatd evidentiazd modificari mor-
fologice specifice ale arhitectonicii pancreasului, exprimate
prin substitutia adipoasa a tesutului pancreasului (78,32%) si
prezenta calculilor intraductali (14,28%) la pacientii cu fibroza
chisticd, care nu au fost semnalate la examenul ultrasonografic.
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Anamnesis, clinical and laboratory aspects of atrial septal defects in children

Congenital heart defects have an important role in child diseases by increasing the absolute incidence and in relation to other malformations. The
determination of teratogenic agents in realizing cardiac organic changes is an important issue for primary prevention and reduction of morbidity, mortality
and disability by congenital heart malformations. In this study we included 110 children with congenital heart defects with atrial septal defect, which
were examined by anamnestic, clinical and laboratory aspects in the preoperative period. The achieved results have demonstrated the association of
atrial septal defect with aggravated obstetric history and multiple teratogenic factors in the first weeks of pregnancy at parents with an advanced age at

conception on the background of many maternal diseases.

Key words: atrial septal defect, primary prevention, teratogenic agents.
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AHaMHecTH4ecKMe, KTMHIYeCKNe 1 TabopaTopHbIe aCeKThI AedeKTa MeXXIIpeRCcepIHOI IeperopoaKn y AeTeil

BposkzieHHbIe IOPOKM CepAlia UTPAIOT BAKHYIO POJIb B 3a00/IeBaeMOCTIL [eTell M3-3a yBeIMYEHNUs aOCOMIOTHOI 1 OTHOCUTEIbHOI YaCTOTHI 10
OTHOIIEHNIO K APYTUM BPOXKEHHBIM ITOpoKaM pasButusi. OIpese/ieHne TepaTOreHHbIX (aKTOPOB, CIIOCOOCTBYOMNX OPraHNYECKIM M3MEHEeHIsM,
SIBJISIETCSI BAXKHBIM BOIIPOCOM JI/IsI IIEPBIYHON IPOQUIAKTIKIY U CHIDKEHMS 3a60/1eBaeMOCTI, CMEPTHOCTH ¥ MHBATUFHOCTIL OT BPOXK/IEHHBIX IIOPOKOB
cepaua. Bato nccnenosanme 61 BKIIOUeHbI 110 feteii ¢ medeKToM MeXXIIpecepaHOlt IeperopoiKy, Y KOTOPbIX ObUIN MICC/IeOBAHbI aHAMHECTITIECKILE,
KIMHIYEeCKUe U TabopaTOpHbIe acIeKThl B IpefoIepalioHHoM Iepuopie. IlomydeHHbIe HaHHbBIE NPOJIEMOHCTPUPOBAIN acCOLUaNNIo feeKra
MEXIIPeACEePAHOIT TIePErOPOLKY C OTATOIEHHDBIM AKYLIEPCKUM aHAMHe30M, BIVsAHIEM TepaTOTeHHBIX (aKTOPOB B HEepBble Helemy 6epeMeHHOCTH,
03/jHelt 6epeMeHHOCTbIO, MATePUHCKUMU 3a00/IeBaHVISIMUA.

KimoueBble cmoBa: iedeKT MeXITpeiCepAHOI eperopoiki, MepBIdYHas MpodUIAKTUKA, TepaToreHHble GaKTOPHI.

introducere — 15%; venosus sinus — 15%; sindromul Lyutembashe este de
Malformatiile cardiace congenitale (MCC) reprezinti 0,4% din toate cazurile de defect septal atrial, o combinatie de
totalitatea anomaliilor structurale ale inimii prezente la nas- defect septal atrial cu prolaps de valvd mitrald - 10-20%; gen
tere, fiind rezultatul unei alterari a dezvoltirii embriologice dominant - feminin (2:01 - 3:01) [1, 5, 8, 9, 10].
cardiovasculare [1, 8]. Cea mai vulnerabild perioadd privind influenta fac-
Incidenta malformatiilor cardiace congenitale este in torilor de risc asupra dezvoltarii cardiovasculare este
continua crestere, fiind raportata in literatura de specialitate sdptimdna a 2-8 a embriogenezei. Printre factorii cauzali
la nivel mondial, nagterea anuala a 40 de mii de nou-néscuti. se numdra: infectii materne (infectii intrauterine, rujeola,
Mai multi autori estimeazi frecventa de aparitie, care variaza infectii respiratorii virale); folosirea medicamentelor
in medie de la 0,8 - la 1,2% dintre toti nou-nascutii. Din (consumul preparatelor hormonale, antiinflamatoarelor
totalul malformatiilor prevalenta celor cardiace congenitale nesteroidiene, anticonvulsivantelor, tranchilizantelor,
este de 30% [4, 5, 6]. a vitaminei A, a antibioticelor); obiceiuri ddunitoare —
Mortalitatea copiilor primului an de viata prin malformatii fumatul, folosirea alcoolului si preparatelor narcotice;
cardiace congenitale si complicatii importante este de 70-90%, bolile cronice ale mamei (diabet zaharat, boli autoimune,
din care pana la 33% survin in decursul perioadei neonatale malformatii cardiace congenitale, patologii reno-urinare,
(0-28 zile), iar 3-5% apar in prima saptimana de viatd. Dupa HTA, obezitate, anemie, epilepsie); factori toxici externi
primul an de viatd mortalitatea este mai redusd, totodata, in (2,3,7,12, 15, 16].
perioada de la 1 an la 15 ani, decesul survine la mai mult de Actuald este §i problema diagnosticarii precoce a MCC,
5% din copii [5, 7). la fel si initierea unui tratament adecvat $i oportun pana la
Dupi datele American Heart Assotiation, cele mai frecvent dezvoltarea insuficientei cardio-circulatorii (ICC) severe.
intalnite malformatii cardiace cirora le revine 80% sunt: 1) Tratamentul chirurgical la timp este remediul cel mai real
defectul septal ventricular - 14-17%; 2) persistenta canalului eficace a MCC, ce previne dezvoltarea ICC congestive severe
arterial — 12%; 3) defectul septal atrial — 8-10%; 4) stenoza (3,4, 6,10, 12, 13].
pulmonari - 8%; 5) stenozi aortici — 5%; 6) coarctatia de Importanta socio-economicd a problemei abordate este
aortd — 8-11%; 7) tetralogia Fallot - 9-12%; 8) transpozitia determinata de gradul inalt al mortalitatii si morbiditatii si
de vase mari - 10-11% [5, 8, 9]. afectarea calitatii vietii acestor pacienti.

Defectul septal atrial (DSA) este o malformatie cardiaca

C1s a N . N ) Material si metode
congenltala, in care existd o comunicare anormala intre atrii.

Exista 3 tipuri de DSA: In perioada anilor 2010-2011, in sectia cardiopediatrie
« DSA de tip ostium primum este situat in partea de jos a a H\];Igi SCMC "V. Ignatenco” au fost internati 110 copii
cu .

septului atrial si este aproape intotdeauna insotit de o anomalie
a valvei mitrale si/sau valvei tricuspide. DSA de tip ostium
primum rar se inchide de la sine si interventia chirurgicala
este aproape intotdeauna necesara;

« DSA de tip ostium secundum este situat in zona foramen
ovale. Tn timpul dezvoltirii fetale exista 0 comunicare normald
la nivelul septului atrial numité foramen ovale (gaurd ovald),
care este acoperita de septul primum. Dupd nastere, atunci
cand presiunea creste in atriul sting si plamanii incep sa
functioneze (sa oxigeneze sangele), septul primum ar trebui
sd inchida foramen ovale. DSA de tip ostium secundum apare
atunci cand septul primum este absent sau anormal;

o DSA de tip sinus venos este situat in partea de sus a
septului atrial. Potrivind datelor statisticii defectul septal
ventricular tip ostium secundum ocupd 70%; ostium primum

Metodele de examinare: prin anchetare, unde s-au inclus:
acuzele la internare, anamneza bolii, istoricul vietii (greutatea
la nagtere, varsta gestationald, varsta pdrintilor la conceperea
copilului, prezenta sau absenta factorilor teratogeni in primele
8 saptamani de sarcind); anamneza eredo-colaterald, datele
examenului obiectiv, comorbiditati. Examindrile instrumen-
tale au inclus: electrocardiograma in 12 derivatii standard
la viteza de 50 mm; aparatul “Cardiomax Facuda” Japonia;
Echo-CG cu Doppler - aparatul Siemens sonoline versa + cu
transductor 2-4 mHZ (Germania), cu aprecierea urmatorilor
parametri: AS, DTD VS, SIV, FE, VD, AD, AP, PSAP. Radio-
grafia cutiei toracice s-a efectuat la aparatul Phillips ,BAKY
DIAGNOSE”, apreciindu-se indicele cardiotoracic si semnele
de hipertensiune pulmonara.
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Fig. 1. Semnele clinice in diagnosticul DSA.

Rezultate obtinute

In studiu au fost inclusi 110 copii neoperati cu defect sep-
tal atrial. Conform genului, raportul era urmétorul: 1,2:1,0
si predominau baietii — 60 la 50 de fete. Cele mai frecvent
intalnite tipuri de DSA a fost foramen ovale patent - 61,0%,
ostium secundum — 37,0%, ostium primum - la 2,0%. DSA
combinat s-a depistat in 43,9% din cazuri, cea mai frecventa
combinatie - cu defectul septal ventricular (DSV) - in 21,8%,
cu stenoza arterei pulmonare — 9,9%, cu CAV - 8,2% si
transpozitia vaselor magistrale - 3,0%.

DSA s-a diagnosticat la copiii primului an de viatd in
84,4%, dintre care in 69,1% - pana la vérsta de 6 luni, iar
14,5% - dupd 6 luni de viata. Pand la 3 ani aceste MCC au
fost depistate la 4,55%, de la 3-6 ani - la 7,3%, mai rar dupa
varsta de 6 ani — 3,6%.

Acuzele parintilor copiilor diagnosticati cu MCC in primul
an de viata au fost: prezenta dificultétilor in timpul alimentatiei
in 72,5% cazuri, si adaus redus in greutate — 33,6% din cazuri.
La acest grup de copii DSA a fost precoce diagnosticat din cauza
prezentei semnelor de IC: cianoza periorbitald — 59,9%, cianoza
generalizatd — 9,08%, paliditatea tegumentelor — 7,7% dintre
cazuri. Edeme periferice au fost prezente la 7,3% din totalul
copiilor cu DSA, hepatomegalie — 16,3%, iar splenomegalie in
2,7%, fiind criterii de IC progresivd. La toti copiii au fost prezente
semne clinice pentru IC, predominant clasa I - 57,2% si clasa
IT - 27,2%, céte 3,6% - clasa functionala III-IV NYHA (fig. 1).

Estimarea comorbidititilor si fonului premorbid a de-
monstrat ca 61,7% dintre copii au suportat maladii recurente

ale aparatului respirdtor - brongsite acute, bronhopneumontii;
la 61,7% din copii au fost prezente semne de encefalopatie
hipoxica, iar la 30,0% — anemii ferodeficitare. O treime dintre
copii au fost malnutriti, dintre care, in stare de hipotrofie gr. I
-21,8%, gr. IT - 8,17%, gr. ITI - 3,6%. Patologia cromosomiala
a fost depistatd la 12,2% - boala Down.

Analizand datele anamnezice s-a observat o anamnezd
obstetricald agravatd in 30% prin nasteri premature, avorturi
spontane, feti morti in antecedente. Prezenta factorilor te-
ratogeni ca profesia périntilor legata de diferite noxe (lacuri,
vopsele, produse petroliere), in primele 8 siptaméni de
sarcing, s-au inregistrat in 6,4% dintre cazuri. Toxicoza in
primul trimestru de sarcind a fost prezenta in 75,5%, gestoza
tardiva - la 2,7% dintre mame.

Varsta périntilor la conceperea copilului mai mare de
35 de ani s-a depistat la 4,5% dintre mame si 18,1% dintre
tdti, iar varsta mai micd de 18 ani a fost prezentd la 4,5%
dintre mame. Din istoricul vietii copiilor cu MCC s-a
constatat nasterea prematura in 11,0% din cazuri i masa
la nastere < 2500 grame - 9% din cazuri. Dintre maladiile
materne in timpul primului trimestru de sarcind pe primul
loc se afld infectiile uro-genitale (citomegalovirus (CMV),
herpes simplex virus (HSV), chlamidii) in 62,7% din cazuri,
pe locul IT - infectiile respiratorii acute (in 27,5% cazuri)
si locul III - anemiile ferodeficitare - in 14,5% din cazuri.
Prezenta MCC la mamele copiilor din studiu a fost estimata
in 6,4%, pe cidnd la rudele de generatia a II s-a inregistrat
numai in 4,5% din cazuri (fig. 2).

20 75 |
3 | Toxicoza
70 L .
B Infacfiiiwo-genitals
60 = Ananmeza obstetucald agravata
50 B Infecti respiriton acute
40 0 g B Aneiia ferodificitara
30 B MCClamama
20 5 Profesiapamfilor legaté de nocivitat
10 6 6 3 Gestozatardiva
0

Fig. 2. Factorii predispozanti.
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Fig. 3. Schimbari la ECG.

Rezultatele ECG au demonstrat suprasolicitarea com-
partimentului drept al cordului: semne de hiperfunctie a
miocardului ventriculului drept (VD) au fost inregistrate in
20% cazuri, iar de hipertrofie a ventriculului drept (VD) -
24,5% de copii, devierea axei electrice spre dreapta la 21,0%
de copii. Totodatd, semne de hipertrofie a ventriculului
stang (VS) au fost depistate in 59,0% cazuri, posibil din cauza
combinatiilor de MCC. Diferite tulburari de ritm cardiac au
fost inregistrate in 53,3% cazuri, dintre care aritmii sinusale
—26,3%, tahiaritmii — 22,7%, bradiaritmii - 3,6%, extrasistole
supraventriculare si ventriculare - in 1,8% cazuri. Tulburari
de conductibilitate: bloc incomplet de ramurd dreapta s-a
inregistrat in 11,8% cazuri (tab. 3), iar conform datelor din
literatura de specialitate, astfel de tulburari de conductibilitate,
se depisteazd in 80-85% de MCC cu DSA (fig. 3).

Conform datelor Echo-CG+ Doppler in 66,3% cazuri s-a
depistat sunt stinga-dreapta. HTP usoard a fost depistatd in
8,2% cazuri, moderata — in 9,0% cazuri, severa — 6,3% cazuri.
Dimensiuni DSA de 2-3 mm au fost depistate in 52,4% cazuri,
4-6 mm - 12,6% cazuri, 7-10 mm - 3,6% cazuri. Radiografia
cardio-pulmonari a depistat mérirea cordului in diametru
transversal spre stanga in 40,8% cazuri, spre dreapta — in 14%
cazuri, bilateral - in 12,7% cazuri. Semne de HTP la radio-
grafia cardio-pulmonara s-au inregistrat in 34,0% din cazuri.

Concluzii

1) Dintre factorii potentiali cu actiune teratogena asupra
aparatului cardiovascular in primele 6-8 saptdmani ar fi
infectia urogenitala (CMV, HSV, Chlamidii) - 63,0%, urmata
de prezenta infectiilor respiratorii acute la mama (27,45%),
alte nocivitati fiind prezente doar la 6,35% cazuri, astfel,
depistarea precoce a acestor factori ar favoriza prevenirea si
aparitia cazurilor noi de malformatii cardiace congenitale.

2) Anamneza obstreticald agravata prin toxemie gestationala
in 75,5% cazuri, urmatd de nasteri premature, avorturi spontane,
feti morti in antecedente (30%) si intr-un procentaj mai mic —
varsta inaintatd a parintilor la conceperea copilului.

3) Diagnosticul precoce al defectului septal atrial a fost
stabilit in primul an de viata la 84,4%, dintre care la 69,1%
- pand la varsta de 6 luni, ceea ce limiteaza instalarea unor
complicatii majore cardio-vasculare si faciliteaza termenul de
rezolvare chirurgicala.

4) Investigatiile uzuale: electrocardiograma, ecocardiogra-
tia cu Doppler color si radiografia cardio-pulmonara, riméin
investigatii de primd linie la etapa precoce de depistare, contri-
buind la identificarea anomaliilor cardiovasculare anatomice,
realizind o evaluare hemodinamica completd, surprinzand
modificarile fiziopatologice si rdsunetul defectului septal atrial
(hipertrofia si dilatarea cavititilor, modificarea vascularizatiei
pulmonare).
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Particularitatile troficii peretelui aortei la persoane de varsta inaintata
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The specific features of aortic wall nutrition of elderly people

The questions under consideration in this article refer to the specific features of the aortic wall nutrition of elderly people. Particular attention has
been paid to the study of the critical areas of the vessel wall. As a rule, their vastness correlates with vessel-wall thickness and age of a person, who have
donated the materials for examination. Vasa vasorum and “critical areas” of aortic wall have been revealed through histological and histometric studies.
The index intima/media, the thickness of vascular membrane {choroid} (internal, middle and external), and total thickness of aortic wall have been
established - these are the parameters, which characterize the specific features of the vessel wall nutrition.

Key words: human aorta, venerable age, vessel wall nutrition, vasa vasorum.

OcoO6EeHHOCTY MUTAHMA CTEHKN aopThl y IIIOJ.ICﬁ IIPEKIOHHOI0 BO3pacra

B crarpe paccMaTpuBarOTCA BOIIPOCHI, CBA3aHHbBIE C 0COOEHHOCTAMM MUTAHMS CTEHKI A0PThI Y H}OI[eﬁ IIPEKJIOHHOI'0 BO3pacTa. O6pa1uaeTc;1
BHMMaHNE Ha «KKPUTUYIECKNE 30HDD COCYI[MCTOIZ crenku. Kak IIpaBuNiIo, NX O6I.HI/IPHOCTb KOppenupyer ¢ TOIIH.[I/IHOﬁI COCY,E[I/[CTOf/'I CTEHKI 1 BO3pacTOM
L, OT KOTOPbBIX 6epeTCH Marepuan a1 NCCIefOBaHNA. Vasa vasorum n «KPUTNYECKNE 30HBI» CTEHKN aOPThI ObIIM BBIAB/IEHBI TYICTOIOTYECKIMU
TMCTOMETPUYIECKMMI METOJAMMN. byt YCTAHOBJ/IEH MH/EKC I/IHT]/IMa/MeJI]/Ia, a TaK>Ke TOMIMHA COCYINUCTDIX 0060/m0YeK (BHyTpeHHeﬂ, cpe,uHeI?[ u Hapy)KHOIZ)

n 061113,5{ TOMIIMHA CTEHKN aOPThI — IMapaMeTpPbl, KOTOPbIE XapaKTEPU3YIOT 0COOEHHOCTY IUTAHWS COCyI[I/ICTOﬁ CTE€HKN.

Knrouesbie cmoBa: aopTa 4€/I0BEKa, HPCKHOHHbIIZ BO3pacT, TpO(iJI/IKa COCYHMCTOﬁ CTEHKU, COCYbI COCYOB.

Introducere

Frecventa inalta a afectiunilor cardiovasculare, in special
a aterosclerozei, a maladiei hipertensive, complicatiile lor,
gradul sporit de invaliditate si mortalitate, servesc drept ar-
gumente inconstestabile intru studierea cat mai meticuloasa
a aparatului cardiovascular, inclusiv in aspect morfologic,
morfometric, tensometric s. a.

Aorta reprezinta vasul principal cu functie conducto-dis-
tribuitoare a sangelui arterial pentru tot corpul uman. Cele
mentionate ne-au atras atentia asupra studierii aortei umane,
in special a modificarilor ei de varsta.

E cunoscut faptul ca asigurarea peretelui aortei cu sub-
stante nutritive si oxigen are loc pe 2 cdi: 1 - prin difuziune a
substantelor sus-nominalizate nemijlocit din sdngele care cir-
culd prin aortd; 2 - prin intermediul vasa vasorum ale peretelui
aortic, existenta cdrora este cunoscutd demult 5, 11, 14, 6, 12,
1, 3,15, 4, 8,13, 7]. Concomitent cu colagenizarea peretelui
vascular si cresterea in el a continutului polimerilor stabili,
tot mai multe vasa vasorum apar din contul celor intramurale
deja existente. Ins3, la persoane de varstd inaintatd, in peretele
aortei numarul vasa vasorum se reduce de 2-2,5 ori pe unitate
de suprafata — de la 120-130, la nou-nascuti, pand la 30-40 de
vase pe un cm? - spre vérsta de 70 ani [2].

Conform relatarilor [10], sistemul vascular la embrion
incepe sd se dezvolte atunci cand difuzia nu mai poate asi-
gura necesitatile metabolice ale celulelor care prolifereaza
intens. Autorii citati vorbesc despre procesul asa - numit
vasculogeneza. Insa acest principiu poate fi extrapolat si

referitor la angiogeneza vasa vasorum in peretele aortei
umane in legdturd cu cresterea grosimii peretelui vascu-
lar. De remarcat cd in literatura de specialitate moderna
aparitia vaselor sangvine poate fi redata prin termenii
»vasculogenezd” si ,angiogenezd’, deoarece timp inde-
lungat acesti termeni erau tratati drept notiuni sinonime.
Astfel, prin vasculogeneza se subintelege formarea vaselor
cu participarea celulelor predecesoare. Cele mentionate
se refera atit la dezvoltarea vaselor sangvine in aspect
filogenetic, cat si in ontogeneza embrionard. Termenul
angiogenezd presupune dezvoltarea vaselor noi din altele
deja existente in organismul dat; fenomenul este cunoscut
si sub denumirea de angiogeneza secundara. El are loc in
vindecarea plagilor, in incapsularea corpurilor eterogene, in
organizarea hematoamelor, in instalarea cdilor circulatorii
colaterale, in evolutia tumorilor etc. Asadar, in prezent
termenul ,vasculogenezd” are limite mai restranse in raport
cu cele ce deseori i se atribuie. Deci el prevede aparitia
celulelor endoteliale numai primar, din celule predecesoare
mezenchimale.

Printre sursele bibliografice recente la temd, un deosebit
interes prezintd relatarea T. Hacina [16]. Autoarea descrie
vasa vasorum internde in portiunea ascendentd a aortei
umane, ele fiind o sursa importanta de asigurare a nutritiei
peretelui vascular.

Scopul. Actualul studiu are drept scop reliefarea particula-
ritdtilor troficii peretelui aortei la persoane de vérsta inaintata
— presenild si senila.
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Material si metode

In investigatiile proprii accentul a fost pus pe studierea
angiogenezei secundare in peretele aortei umane, inclusiv in
sectoarele in care se contin placi aterosclerotice sau alte afecti-
uni. Materialul a fost colectat de la cadavre ale persoanelor de
varstd presenila si senila (de la 56 ani - femei si 61 de ani - bér-
bati pand la 90 de ani). Au fost studiate 30 de aorte: 17 - dela
femei si 13 - dela barbati. Au fost folosite metode histologice
de ruting, inclusiv depistarea fibrelor precolagene, colagene,
structurilor elastice, si un sir de reactii histochimice. Patul
vascular (vasa vasorum), precum si alte elemente structurale
ale tunicilor aortei (pe piese lamelare), au fost evidentiate prin
impregnare cu sol. de argint nitric in prescriptia lui V. Ku-
prianov (1965). Prin metode micrometrice, s-au determinat
unii parametri liniari ai peretelui aortei, ma refer in special la
stabilirea grosimii tunicilor peretelui aortei, a grosimii totale
a lui, a indicelui intima/media s. a. Au fost supuse studiului
toate portiunile aortei: ascendentd, crosa, istmul, segmentele
descendente toracic si abdominal. Informatia cifricd a fost
procesatd prin metode statistice.

Rezultate si discutii

E cunoscut faptul ca peretele aortei include in componenta
sa tunicile: internd, medie si externd. Fiecare dintre ele, la
randul sau, se subdivide in straturi, zone, structura carora
difera de la o portiune la alta, pastrand, totodatd, multe par-
ticularitati structurale pentru intreg vasul respectiv. Astfel,
in stare normald, intima si 2/3 interne ale tunicii medii sunt
avasculare. Sediul principal al vasa vasorum este adventicea
aortica.

Un numdr relativ mic de vase (capilare) patrund din ad-
ventice in tunica medie, ele fiind amplasate in 1/3 perifericd
a tunicii respective.

Concomitent cu cresterea grosimii peretelui vascular,
inclusiv prin instalarea, in tunica internd, a plicilor ateroscle-
rotice cu fibrozarea, calcificarea lor sau decompozitia in focare
a peretelui vascular, conditiile de nutritie a celui din urma,
nemijlocit din lumenul aortei, devin dificultoase.

Asadar, modificarile de varstd ale peretelui vascular, cat
si cele cauzate de unele afectiuni, duc la ingrosarea peretelui,
la modificarea compozitiei chimice a lui s. a., devenind un
obstacol in calea substantelor nutritive si a oxigenului dizol-
vat in sange, destinate peretelui vascular. Astfel se formeazd
asa-numitele zone critice. In zonele respective, in scop de
compensare a proceselor trofice, din partea tunicii externe
apar vase nou-formate, invadindu-se in straturile tunicii
medii, pAna atunci avasculare. In asa mod, concomitent cu
modificérile de varsta si intensificarea proceselor patologice,
vasa vasorum patrund tot mai profund in grosimea peretelui
vascular. Respectiv sediului placilor aterosclerotice, vasele
sangvine uneori pot atinge stratul subintimal. Acest tablou
structural este mai pronuntat in afectiuni inveterate.

Cu varsta, in peretele vascular apar noi raporturi structu-
ral-functionale. Ele se manifestd prin reactii de adaptare si
compensare a functiilor ce revin aparatului cardiovascular in-
tegral. Cele mai precoce procese de dezintegrare apar in tunica

interna. Ele, in mare masurd, influenteazd metabolismul zonei
avasculare a peretelui aortei, modificind gradientul presiunii
intramurale care, si in conditii fiziologice obisnuite descreste
de la intima spre adventitie si de la portiunea ascendentd a
aortei spre bifurcatia ei.

Modificérile involutive se caracterizeazd prin sciderea
capacitatilor tinctoriale ale tesuturilor peretelui aortic, a
sinuozitdtii elementelor elastice, fragmentarea si decompo-
zitia partiala a lor, prin micsorarea numarului celulelor, prin
omogenizarea fasciculelor colagene, prin aparitia focarelor de
fibroza si hialinizare in peretele aortei etc. Aceste remanieri
de varsta duc la instalarea zonelor critice.

Prin metode histometrice, s-a stabilit cd grosimea totald
a peretelui aortei scade de la portiunea ascendentd la cea
abdominald, simultan se reduce de cca trei ori numarul vasa
vasorum, calculat pe sectiuni transversale totale ale aortei.
Iar indicele intima/media, in decursul perioadei postnatale,
in portiunea ascendentd a aortei, se majoreaza de sase ori - de
la 0,054 - la nou-ndscuti, pana la 0,329 - la senili. Conform
indicelui intima/media, conditii nutritive mai putin favorabile
au loc in portiunea abdominala a aortei la persoane de varsta
senild, la care indicele sus-nominalizat constituie 0,354. Cu cat
sunt mai mari valorile indicelui dat, cu atit e mai lunga calea
de circulatie a oxigenului, substantelor nutritive, elimindrii
deseurilor din zona avasculara a peretelui aortei. Indicele
intima/media redd gradul de braditrofism al peretelui vascular
si intensivitatea fiziosclerozei si a altor afectiuni vasculare.
Majorarea indicelui respectiv cu avansarea in varsta, este un
fenomen legic.

Asadar, tunicile peretelui aortic, in special intima, sunt su-
puse unor modificari morfometrice, care sunt influentate, pe
de o parte, de perioada de varsta si progresiunea afectiunilor
peretelui vascular, iar pe de alta parte — de particularitatile
structurale individuale ale peretelui aortei umane.

In asa mod, remanierile structurii peretelui aortei la per-
soane de vérsta inaintata duc la aparitia unui obstacol in calea
circulatiei lichidului interstitial si a substantelor dizolvate in
el. Zonele avasculare prea vaste (zonele critice) contribuie
la dezvoltarea vasa vasorum — cea mai reala posibilitate de a
compensa trofica peretelui vascular. J. Krik si coaut. (1955)
afirmau cd limita ingrosdrii tunicii interne (zona avasculard)
devine critica atunci cind ea depaseste 1 mm. Conform
rezultatelor investigatiilor morfometrice proprii, zonele
critice ale peretelui aortei includ si straturile avasculare ale
mediei. Tnsa, si cu aceasti conditie, ele nu depasesc 500-700
mkm. Prezenta zonelor critice conditioneazd aparitia a noi
vasa vasorum in tunicile medie, posibil si in cea interna, ale
aortei. Acest proces e mai pronuntat pe fundalul micsorérii
acumularilor de glucide in straturile avasculare ale peretelui
aortei, indiferent de portiunea ei.

Concluzii

1.  Particularitétile troficii peretelui aortei la persoane
de varsta inaintata au fost stabilite prin intermediul metode-
lor histologice si histometrice, in baza determinarii grosimii
tiecdrei tunici vasculare - internd, medie si externd, a grosimii
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totale a peretelui aortic, a indicelui intima/media, precum si
a retelei microcirculatorii intramurale — vasa vasorum - in
peretele vasului respectiv.

2. In,zonele critice” ale peretelui aortei umane apar noi
vasa vasorum, din contul celor persistente, atunci cind difuzia
din lumenul vascular nu este suficientd pentru asigurarea
necesitatilor nutritive ale straturilor avasculare.

3. Existd o interdependentd directa intre grosimea si
compozitia histochimica a straturilor avasculare ale peretelui
aortei umane si gradul de dezvoltare al retelei microcirculatorii
intramurale.
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Level of contamination of pregnant women in different geographic zones of the Republic of Moldova

The article shows the results of laboratory investigations on markers of HBV of pregnant women from different geographical areas of Moldova. Six
hundred and sity-four pregnant women were examined and were found to be positive on HBsAg marker 33 (5.0 + 0.4%), anti-HBs - 197 (29.7 + 3.6%) and
anti-HBc - 181 (27.3 £ 3.4%). The highest infection index was determined in pregnant women in the South - HBsAg - 10.0 + 4.6% and 61.8 + anti-HBc
7.6%. These indices gave rise to the argumentation of including in National Program for combating Hepatitis B, C and D on this project years 2007-2011
and the years 2012-2016 the vaccination of women of childbearing age as potential sources of infection to new infants.

Key words: hepatitis B virus, HBV infection levels, immune response, epidemiological risk.

YpoBeHs MHPUIMPOBaHNS BUPYCOM renaTuta B 6epeMeHHBIX XKeHIH
B pasHbIX reorpadmiecknx soHax Pecny6nuku Monpgosa

B cTaTbe OKa3aHBI pe3y/IbTaThl 1a00PAaTOPHBIX MICCTITOBAHMIT 6epeMeHHbIX KEHIIVH 113 Pa3INYHBIX FeorpaguyuecKux paitloHoB MoJIIOBbI Ha MapKepbl
BI'B. B emom mo Peciry6mke 6bI1m HCCIEFOBHBI CBIBOPOTKM OT 664 GepeMeHHbIX KeHImH. OKa3amock, 4To MOMOKUTeMbHbIT Mapkep HBsAg 6b11 y
33 (5,0 £0,4%), antu-HBs - 197 (29,7 + 3,6%) n antu-HBc - 181 (27,3 + 3,4%). CaMblit BBICOKIIT IOKa3aTeIb MHGEKINI ObUT OLpefieeH Y 6epeMeHHbIX
keHIMH ¢ [Ora - HBsAg - 10,0 + 4,6% u 61,8 + antu-HBc 7,6%. OTu nokasarenu jerny B OCHOBY apryMeHTOB JI/Ifl BK/IoueHus B HaumonanbHyio
pOrpaMmy 60pb6b1 npotus rernatuta B, C u D na 2007-2011 ropsr u Ilpoexta mporpammbl Ha 2012-2016 ropbl, BaKI[MHALNN SKeHIUH TeTOPOTHOTO
BO3pacTa B KaueCTBE IIOTEHIIMAaIbHBIX UCTOYHNKOB NH(EKIUY [/11 HOBOPOXX/IEHHBIX.

KiroueBble cnioBa: Bupyc remarura B, yposeus HBV nudexuny, UMMYHHBIIT OTBET, SIMAEMIOTIOTNYECKIIT PUCK.
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Introducere

Transmiterea perinatala a virusului hepatitei B copilului
de la mama infectatd este una dintre ciile de transmitere
importante ale hepatitei virale B, din acele considerente ca
anume la nou-nascuti riscul de trecere in portaj cronic al
infectiei acute este maximal. Dintre acesti purtétori se for-
meazd o populatie de indivizi cu infectie persistenta care, la
randul lor, sunt potentiali candidati la hepatita cronica si pot
servi drept sursd de infectie pentru alte persoane, inclusiv si
pentru urmasii lor.

Prin termenul de transmitere perinatala se subintelege
atat infectarea congenitald sau antenatald (intrauterind),
cét si infectarea intranatald, ce se poate produce in timpul
actului nasterii. Aproximativ 98% dintre cazuri de infectare
perinatald au loc intranatal si doar 2% nou-nascuti se infec-
teazd congenital. Riscul transmiterii perinatale de la mame
pozitive la AgHBs cu prezenta ADN al virusului hepatic B
(ADN VHB) constituie 90%. In randul mamelor negative la
ADN HVB riscul constituie numai 10-30% [10]. Cercetarile
stiintifice au demonstrat ca gravidele infectate cu virusul he-
patitei B prezinta un pericol nu doar pentru organismul lor,
dar si pentru fit, deoarece transmiterea materno-fetala este
un factor de mentinere a circulatiei naturale a acestei infectii
[1-11]. Studiul dat a avut ca scop determinarea nivelului de
infectare cu virusul hepatitei B a femeilor gravide din diferite
zone geografice ale Republicii Moldova.

Material si metode

Lotul de studiu a cuprins 664 de gravide de varsta fertild
(17 - 44 ani) din diferite zone geografice ale Republicii Mol-
dova: Nord - gravidele din IMSP spitalul clinic municipal Balti
(228); Centru - gravide din IMSP spitalul clinic municipal
nr. 1 or. Chisindu (266) si Sud - IMSP Spitalul Clinic raional
Comrat (170). Au fost efectuate investigatii la diferiti markeri
ai hepatitei virale B.

A fost aplicatd metoda imunoenzimatica ,,ELISA’; testul
de confirmare a AgHBs. Au fost utilizate reactivele firmei
Dia-Pro, cu sensibilitate fatd de AgHBs de 0,1ng/ml si speci-
ficitatea pentru AgHBs de 99,5%, pentru anti-HBc sumar si
anti-HBs - 98,8% si 100% respectiv.

Rezultate si discutii

Cercetarile stiintifice efectuate in Republica Moldova de
citre J. Drobeniuc si alti autori au demonstrat cé in lotul de
1098 de gravide in varsta de 20-26 ani, AgHBs a fost decelat
in 9,7% cazuri si anti-HBc - in 52,4%. La gravidele AgHBs
pozitive a fost depistat AgHBe in 35,5% cazuri. Dupa 5 ani
de la nastere prevalenta AgHBs la 439 de copii nascuti de la
mame pozitive la AgHBs a constituit 6,8%, iar anticorpii anti-
HBc - 17,1% cazuri [4].

Studiiile efectuate in lotul gravidelor AgHBs pozitive si a
copiilor nascuti din mame pozitive au confirmat realizarea
mecanismului de transmitere materno-fetal. Totodatd acest
pericol de infectare este mai mare in cazul mamelor pozitive
la virusul hepatitei B, comparativ cu virusul hepatitei D.

Gravidele reprezinta o sursd de risc de infectare cu virusul
hepatitei virale B pentru nou-nascuti. Transmiterea perinatald
a HVB de la mama infectaté copilului este una din cele mai
importante cdi de transmitere a hepatitei B nou-nascutilor.

Rezultatele obtinute sunt prezentate in tab. 1 i fig. 1. Au
fost investigate 664 de gravide de varsta de 20-44 de ani. In
total AgHBs a fost depistat la 5,0 + 0,4%, anti-HBc - la 27,3
+ 3,4%, anti-HBs - la 29,7 + 3,6%.

Un interes stiintifico-practic prezinta determinarea si
evaluarea nivelului acestor markeri in diferite zone geografi-
ce. Astfel, conform tab. 1, in diferite zone geografice au fost
determinate diferite niveluri ale acestor markeri. In zona de
Nord AgHBs a fost determinat la 3,9%, anti-HBs - la 34,2%,
anti-HBcor - 22,3%; in zona de Centru AgHBs - la 2,6%,
anti-HBs — la 24,4%, anti-HBcor - la 9,4%; in zona de Sud
AgHBs - 1a 10,0%, anti-HBs - 1a 31,8%, anti-HBcor - la 61,8%.

Tabelul 1
Rezultatele investigatiilor la markerii hepatitei virale B la gravidele din zonele geografice ale Republicii Moldova
N Markerii HV
r. . .
d/o Zona Total AgHBs Anti-HBs Anti-HBc
pozitiv % *+2m pozitiv % £ 2m pozitiv % +2m
1 Nord 228 9 39+£26 78 342+64 51 223+5,6
2 Centru 266 7 26+06 65 24,4 +5,2 25 94+3,6
3 Sud 170 17 10,0+4,6 54 31,8+7,0 105 61,8+7,6
Total 664 33 50+04 197 29,7 +3,6 181 273+3,4
Tabelul 2
Rezultatele investigatiilor la markerii hepatitelor virale parenterale la gravide de varsta fertila din zona de Nord
R <rul Markerii HVB
Nr. | Varsta Numaru AgHBs Anti-HBs Anti-HBc
d/o (ani) gravidelor
pozitiv % +2m pozitiv % £ 2m pozitiv % +2m
1 20-24 100 6 60+23 47 47 +5,0 20 20,0 +4,0
2 25-29 64 3 4,7 +2,6 17 26,6 +5,5 17 26,6 +5,5
3 30-34 46 0 0 10 22+2,1 10 22+2,1
4 35-39 18 0 0 4 0 4 0
Total: 228 9 39+2,6 78 34,2 +6,4 51 22,3+5,6
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Fig. 1. Nivelul depistérii markerilor hepatitei virale B in randul gravidelor in diferite zone geografice ale RM.

Analiza statisticd a demonstrat prezenta diferentei statisti-
ce veridice dintre zona de Sud (10,0%) si Nord (3,9%) si intre
cea de Sud si Centru (2,61) vizavi de nivelul depistarii AgHBs.
De asemenea s-a determinat diferenta statistica dintre depis-
tarea anticorpilor anti-HBc sumar in zonele de Sud (61,8%)
si Nord (22,3%) si totodat Sud si Centru (9,4%) (p < 0,05).

Asadar, rezultatele investigatiilor au demonstrat ca nivelul
infectarii gravidelor din zonele RM este diferit. Un nivel mai
mare de infectare cu virusul HVB a fost inregistrat in zona
de Sud (AgHBs - 10,0% si anti-HBc - 61,8%), prezentind o
endemicitate inalta (prevalenta AgHBs este de 2-8%, nivelul de
infectare de > 60%). Nivelul de infectare cu virusul hepatitei
virale B a gravidelor in diferite grupuri de varstd din zona de
Nord sunt prezentate in tab. 2.

Rezultatele investigatiilor obtinute la determinarea
markerilor HV a gravidelor din zona de Nord au notificat
determinarea AgHBs in 3,9 + 2,6%, anti-HBs - 34,2 + 6,4%,
anti-HBc - 22,3 + 5,6%. Distributia conform grupurilor de
varstd a gravidelor a demonstrat ca AgHBs a fost depistat in
6,0% cazuri in grupul de varsta 20-24 de ani si 4,7% cazuri in
grupul de varsta 25-29 de ani. Cel mai mare nivel al persoa-
nelor imune (anti-HBs pozitive) a fost determinat in grupul de

[ Zona de Centru
O Zona de Sud

anti-HBc

varsta 20-24 de ani (47,0%). Anticorpii - HBc au fost depistati
in grupul 25-29 de ani in 26,6%5,5%, in grupul 20-24 de ani
20,0 £ 4,0% si in grupul 30-34 de ani - 2,2 + 2,1%.

Astfel, constatdm ca nivelul de infectare a gravidelor din
zona de Nord se include in intervalul de endemicitate medie
(prevalenta - AgHBs 2-8%, riscul de infectare - 20-60%).

Rezultatele studierii eficacitatii imunologice a vaccindrii con-
tra HVB a gravidelor din zona de Nord sunt prezentate in fig. 2.

In total au fost vaccinate 78 de gravide, dintre ele un titru
protector de 10-50 U/ a fost depistat in 15,4 + 8,2%, 51-100
UI/1-14,1 +8,0%, 101-150 UI/1 - in 17,9 + 8,4%, 151-200 UI/1
-1in 8,9 + 6,4%, 201-250 UI/1in 2,6 £ 1,6 si > 251 UIl/1in 41,0
+11,2%. Este prezenta diferenta statistica dintre rezultatele
in grupul persoanelor cu titru protector > 251 UI/l - 41,0% si
10-50 UI/115,4%; > 251 UI/1 - 41,0% si 151-200 U1/1 8,9%; >
250 UT/1-41,0% si 51-100 UI/I1 - 14,1%; > 251 UI/1 - 41,0% si
201-250 UI/1- 2,6 (p <0,05). De mentionat ca nivelul minim
protectiv este de 10 UT/L.

In aceiasi ordine de idei au fost investigate 266 de seruri
de la gravidele din zona de Centru, inclusiv in grupurile de
varsta: 20-24 de ani - 97 de gravide, 25-29 de ani - 106 gra-
vide, 30-34 de ani - 44 de gravide si > 35 de ani - 19 gravide.

Tabelul 3
Rezultatele investigatiilor la markerii HV la gravidele din zona Centru
Markerii HV
Nr. Varsta Numarul femeilor . .
dio | (ani) de varsta fertils AgHBs Anti-HBs Anti-HBc
Total % +2m Total % +2m Total % +2m
1 20-24 97 4 4,1+4,0 34 351+4,8 4 41+2,0
2 25-29 106 1 0,9+06 20 189+3,5 17 16,0 +3,2
3 30-34 44 2 45+42 9 20,5+ 6,0 2 45+32
4 35-39 16 0 0 2 0 2 0
5 40-44 3 0 0 0 0 0
Total 266 7 26+06 65 244 +5,2 25 94+3,6
0-50 U/
/ E151-100 UIN
\ + El101-150 Ul
2,6%
. 151-200 UI/I
Il 201-250 UI/I
>251 Ul/l

Fig. 2. Eficacitatea imunologicé a vaccinarii contra HVB a gravidelor din zona de Nord.
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Rezultatele prezentate in tab. 3 demonstreaza ca AgHBs
a fost depistat in 2,6 + 0,6% cazuri in rdndul gravidelor, anti-
HBs a fost depistat doar in 24,4 + 5,2% cazuri si anti-HBc - in
9,4 + 3,6% cazuri. Studierea nivelului de infectare cu virusul
hepatitei virale B in randul gravidelor a demonstrat ci cea mai
mare pondere a AgHBs a fost detectatd in grupul de véarstd de
20-24 de ani - 4,1 £+ 4,0% si 30-34 de ani - 4,5 + 4,2%. Nivelul
depistarii anti-HBs in diferite grupuri de varsta a constituit in
grupul 20-24 de ani - 35,1 £ 4,8%; 25-29 de ani - 18,9 + 3,5%
si 34 de ani - 20,5 + 6,0%. Cel mai mare procent al decelarii
anti-HBc a fost inregistrat in grupul 25-29 de ani si a fost de
16,0 + 3,2. In grupurile 20-24 de ani si 30-34 de ani a fost
detectat in 4,1 + 2,0% si 4,5 + 3,2% respectiv.

Asadar, rezultatele investigatiilor la markerii hepatitei
virale B a gravidelor a demonstrat faptul ca AgHBs a fost
depistat in 2,6%, anti-HBs - in 24,4% cazuri si anti-HBc - in
9,4% cazuri. Nivelul cel mai mare de infectare cu virusul
HVB a fost inregistrat in grupul gravidelor de 20-24 de ani
(4,1%) si 30-34 de ani (4,5 £+ 4,2). Din datele literaturii de
specialitate aflim cd nivelul de infectare a gravidelor constituie

9,7%. Anticorpii fatd de virusul HVB au fost depistati doar
in 24,4% cazuri, cel mai mare nivel fiind inregistrat in grupul
20-24 de ani - 35,1%. Studierea nivelului depistérii anti-HBc
printre gravide a ardtat cd acesta se inregistreaza in 9,4%, cel
mai mare nivel al acestui indice depistdndu-se in grupul de
varsta 25-29 de ani - in 16% cazuri. Ponderea mai inalta a
probelor pozitive la anti-HBs (35,1%), probabil, se datoreazi
faptului cd in grupul femeilor de 20-24 de ani s-au inclus si
cele vaccinate in anul 2005.

Unul dintre obiectivele lucrarii stiintifice este determinarea
nivelului titrului protector anti-HBs dupé vaccinarea completa
a gravidelor impotriva hepatitei virale B. Pentru realizarea
acestei sarcini au fost investigate 65 de seruri de la gravidele,
depistate pozitiv la prezenta anti-HBs. Pentru realizarea
acestui compartiment au fost utilizate test-sistemele firmei
Dia-Pro Italy cantitativ. Rezultatele investigatiilor la prezenta
anti-HBs in serurile gravidelor sunt prezentate in fig. 3.

Distributia titrului protector in UI/l in randul gravidelor a
constatat faptul ca in 46,2% titrul protector a constituit 10-50
UI/], in 1,5% - 51-100 UL/, in 4,6% — 101-150 UI/l in 6,2%

Tabelul 4
Rezultatele investigatiilor la markerii HVB la gravide in grupurile de varsta in zona de Sud
. Markerii HV
2‘;; Varsta (ani) gl\rl::::er:::r AgHBs Anti-HBs Anti-HBc
total % +2m total % +2m total % +2m

1 20-24 72 7 9,7+64 26 36,1+11,8 42 583x11,6
2 25-29 42 3 71+78 14 333+14,2 27 64,2+ 14,8
3 30-34 51 7 13,7+9,6 13 254+12,.22 34 66,7 +13/4
4 40 - 44 5 0 0 1 0 2 0

Total: 170 17 10,0+ 4,6 54 31,870 105 61,8+7,6

0-50 Ul
%0 51-100 UI/I
X
9050 B 101-150 Ul
o
151-200 U/
>251 Ul/I

Fig. 3. Distributia nivelului eficacitatii imunologice a vaccinarii contra HVB a gravidelor din zona Centru.
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Fig. 4. Nivelul depistarii markerilor hepatitei virale B la gravide pe grupuri de varsta in zona de Sud a RM.
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Fig. 5. Eficacitatea imunologica a vaccinarii gravidelor in zona de Sud.

- 151-200 UI/1 si in 45,1% > 251 UI/l. Titrul protector 10-
100 UI/1 a fost depistat in 47,7% cazuri si > 100 UL/l - 52,3%
cazuri in zona de Centru.

Totodata, investigatiilor au fost supuse si 170 de gravide din
zona de Sud, inclusiv de varsta 20-24 de ani - 72 de gravide, 25-
29 de ani - 42 de gravide, 30-34 de ani - 51 de gravide si 40-44
deani - 5 gravide. Rezultatele obtinute sunt prezentate in tab. 4.

Datele prezentate in tab. 4 demonstreazd ca in zona de
Sud AgHBs a fost detectat in 10,0 + 4,6%, anti-HBc in 61,8 +
7,6%, anti-HBs in 31,8 + 7,0%.

Un procent mai inalt al depistérii AgHBs a fost determinat
in grupul de varsta 30-34 de ani - 13,7% si 20-24 de ani - 9,7%.
Nivelul depistérii anti-HBs in grupurile de vérstd a aritat cd
in grupul 20-24 de ani acesta a fost depistat in 36,1% cazuri,
25-29 de ani in 33,3% si in grupul 30-34 de ani in 25,4%.
Nivelul infectarii cu virusul HVB in raport cu prezenta anti-
HBc este mai mare in grupul 30-34 de ani - 66,7% si 25-29
de ani - 64,2% (fig. 4).

Asadar, rezultatele investigatiilor gravidelor la markerii
hepatitei virale B a demonstrat ca nivelul de infectare cu
virusul HVB este mai mare in grupul 30-34 de ani - 13,7%
§i 20-24 de ani - 9,7%. Nivelul inalt al infectdrii gravidelor
cu virusul HVB prezinté un risc sporit pentru nou-nascuti.
Zona de Sud este o zond cu endemicitate inalta (prevalenta
AgHBs > 8%, nivelul de detectare > 60%).

Totodatd ne-am propus investigarea gravidelor vaccinate
contra HVB la prezenta anti-HBs. Pentru realizarea acestei
sarcini au fost investigate 54 de seruri de la gravidele din
aceastd zona vaccinate contra HVB. Nivelul depistarii an-
ti-HBs in titru protector 10-50 UT/1 a fost de 26,0 + 12,0%,
51-100 UI/1 14,8 + 9,6%, 101-150 UI/1 - 1,9 * 3,4%, 151-200
U/l - 7,4+7,0%, > 251 UI/1 - 50,0 £ 13,2% (fig. 5).

In concluzie tinem sa mentionam ci rezultatele obtinute
au stat la baza includerii femeilor de varsta fertila in grupul
persoanelor cu risc sporit de infectare ce necesita a fi vaccinate
contra HVB, incluse in ,,Programul National de combatere
a hepatitelor virale B, C si D in Republica Moldova pe anii
2007-2011” aprobat prin Hotér4rea Guvernului nr. 1143 din
19.10.07

Concluzii

1. Nivelul de infectare a femeilor gravide in Republica
Moldova se include in intervalul mediu de endemicitate (pre-
valenta AgHBs este de 2-8%, nivelul de infectare — de 20-60%).

2. Examinarea nivelului de infectare cu virusul hepatitei
virale B in diferite zone geografice ale Republicii Moldova
a demonstrat ci existd diferenta statisticd dintre prevalenta
AgHBs intre zonele de Sud (10,0%) si Nord (3,9%) (p < 0,05)
precum si intre cea de Sud (10,0%) si Centru (2,6%) (p < 0,05).

3. Riscul de infectare a fatului cu virusul HVB de la mama
este de 27,3 + 3,4%. Este prezenta diferenta statistica dintre
prevalenta anti-HBc in zona de Sud (61,8 + 7,6%) si zona de
Nord (22,3 + 5,6%) si zona de Sud (61,8 + 7,6%) si zona de
Centru (9,4 + 3,6%).

4. Zona de Sud reprezinti o regiune cu endemicitate inalta
(prevalenta AgHBs > 8%, riscul de infectare > 60%) pentru
femeile gravide. Distributia prevalentei AgHBs la gravide
demonstreaza faptul ca cea mai mare pondere a fost inregis-
tratd in grupul de vérstd 30-34 de ani (13,7%) si in grupul de
varstd 25-29 de ani (7,1%) ceea ce reprezintd un risc major
de infectare pentru nou-nascuti.

5. Rezultatele investigatiilor raspunsului imun prin deter-
minare anti-HBs a femeilor gravide au demonstrat cd anti-HBs
a fost depistat numai in 29,1 + 3,6%, inclusiv in zona de Nord
in 34,2 + 6,4%, in zona de Centru - 24,4 + 5,2% si in zona de
Sud - in 31,8 + 7,0%, ceea ce confirmd ci vaccinarea contra
HVB nu este suficienti.

6. Pentru a reduce riscul transmiterii HVB de la mama la
nou-nascut se recomandd vaccinarea contra HVB a femeilor
de varstd fertild si testarea tuturor gravidelor la markerii HVB si
vaccinarea nou-néscutilor de mame AgHBs pozitive conform
schemelor recomandate (doza pediatrici dubld conform schemei:
0,1,2,12luni). In acest scop vaccinarea contra hepatitei virale B
afemeilor de varsta fertild a fost prevazuta in Programul National
de combatere a hepatitelor virale B, C si D pe anii 2007-2011 si
in proiectul acestui Program pe anii 2012-2016.
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Pharmaceutical service tasks in emergency situations
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With the sharp rise of accidents and great catastrophes caused by man, local military conflicts in recent centuries, and unprecedented acts of
terrorism, the economies of many countries are faced with choosing liquidation as a solution to the related medical consequences in order to provide
medical assistance to their victims—in particular the prediction of sanitary losses and stockpiling drugs necessities for these purposes. The economy
and health system in The Republic of Moldova is currently facing such a situation. The analysis results defined the role and place of drugs and other
medicine supply systems along with the need to establish appropriate pharmaceutical resources depending on the projected number of sanitary losses
as a consequence of emergency situations. Based on the estimated volume of sanitary losses and the nomenclature and consumption quantity of drugs
for medical assistance, a number of victims were identified with common needs or drugs for these purposes. An emphasis was placed on the ability of
the country’s pharmaceutical market for the creation of an adequate supply of medicines for emergency-situation needs and simultaneously save funds
under the state budget deficit.

Key words: medicines, emergency situations, stockpiling, sanitary losses, pharmaceutical system, earthquakes, needs.

3agaun papmManeBTHYECKOIT CTY>KOBI B Ype3BBIYAITHBIX CUTYALUAX

OnHOBPEMEHHO C Pe3KMM POCTOM, B TOCTIEHIE CTOTIETH S, KOIMYEeCTBO TeXHOT@HHBIX aBapuii 1 KaTacTpod 0co60 KPYITHBIX Pa3MePOB, TOKaTbHBIX
BOEHHBIX KOH(IKTOB BO MHOTHX CTPAaHAX MMpA, TEPPOPUCTUIECKIX aKTOB, HEBUAHHDIX [I0 CBOEIT KECTOKOCTH, SKOHOMIUKA CTPAH CTOIKHY/IACH C
peleH1eM Ipo6eM IO IMKBUALINM IOCTECTBUI Ype3BbIYaiiHbIX CUTYaIMil. B YacTHOCTM, B OKa3aHMM MEAMIIVHCKOI IIOMOIII IOCTPaaBIINM, YTO
IIpeIIoaraeT MPOrHO3MPOBaHIE CAHNTAPHBIX IOTEPh I CO3/IaHNE 3aM1aCcOB MEUIIMHCKOTO MMYIIeCTBA A/Is 9TyX wereit. C IOofo6HbIMI CHTYALMAMI
CTa/IKMBAeTCsl 9KOHOMUKA 1 CUCTeMa 3[paBooXpaHeHns Pecriybmuku Monmosa. B pesynbprare IIpOBeeHHBIX aHAIN30B ObIIN OLpeNe/IeHbl: POIb I
MeCTO CHabXeHMA MeAVMKAMeHTaMI U JPYTUM MeIMIMHCKUM UMYIIeCTBOM, HeOOXOIMMOCTb CO3[JaHNA COOTBETCTBYIOLIMX 3aIIacOB, B 3aBMCHMOCTH
OT IIPOTHO3NMPYEMOTO KOIMYeCTBA CAHUTAPHBIX II0TePb, KAK C/IE[CTBIE YPE3BBIYAIHbIX CUTyaLuit. VICX0ast 13 06'beMa IPOrHO3MPYEMBIX CAHUTAPHBIX
oTephb, HOMEHK/IATYPBI U KOIMYEeCTBA MEUKAMEHTOB I OKAa3aHNUS ME[UIIMHCKOI IIOMOIIM OIPee/IeHHOTO KOMMYeCTBa MOCTPafaBIINX, ObIIN
olpeyiesieHbl 061Me MOTPEOGHOCTN IS ATUX Lie/iell. BbUI ClelaH aKIeHT Ha BO3MO>KHOCTU BHYTPEHHero (papMalieBTIYeCKOro phbIHKA B CO3[JAHNUI
HeOoOXOIMMBIX 3aI1aCOB MEAMKAMEHTOB /51 YPE3BbIYAITHBIX CUTYALIL, YTO OZHOBPEMEHHO MOYKET COKOHOMNUTD 3HAYMTEIbHOE KOIMIECTBO JEHEXKHBIX
CPEMCTB U3 FOCYAAPCTBEHHOTO OI0/KeTa CTPaHBL

KimroueBble cToBa: Me/IMKaMeHTbI, Ype3BbIYaiTHbIE CUTYAIIVN, 3aTIaChl, CAHMTAPHBIE IIOTEPY, 3eM/IeTPsACEHNe, HOPMUPOBaHMe, hapMalleBTIYeCKas CUCTEMA.

Introduction governmental organizations on every level in order to avoid or
minimize the effects of disasters and provide the lowest human

The state bears responsibility and cares permanently for
and material losses. According to Article 37 of the Moldovan

the prepared condition of the population, businesses, local and
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Constitution, “Everyone is entitled to a safe environment for
life and health from the ecological point of view...”.

The end of the XX century was marked with a sudden
increase in the number of breakdowns, large-scale natural
and man-made catastrophes, the outbreak of local military
conflicts in many countries and unprecedented terrorist acts in
cruelty and proportions. The dangers of disasters and techno-
genic breakdowns are largely related to the rapid urbanization
with an increasing concentration of population and the en-
largement of the urban areas, accompanied by congestion on a
small area of a huge amount of gases and petroleum products,
power stations, large production complexes, the pollution of
which contain considerable reserves of toxins and poisons,
flammable and explosive materials. Every year, as a result
of industrial production activities the environment is being
polluted with 145 millions tons of sulfur dioxide, 250 millions
tons of dust, almost one million tons of lead components and
other metals. Polluting nature in such a way, results in a slow
and deliberate socio-ecological catastrophe that is increasing
its scale by the year and is manifesting identically throughout
the Republic of Moldova [2].

The purpose of this paper is to determine the role and
place of pharmaceutical supply, the need to create reserves
of medicinal and other medical materials, depending on the
amount of possible sanitary losses following the outbreak of
exceptional situations due to possible disasters on the territory
of the Republic of Moldova.

Resource materials like scientific publications on social,
man-made and natural disasters that took place in the world
and in the Republic of Moldova were reviewed; the human
and sanitary losses were rated according to the case gravity,
as a consequence of an emergency situation. Taking into ac-
count the probable volume of sanitary losses, nomenclature
and consumption quantities of medicines necessary to treat
a number of sanitary losses, the needs focusing on domestic
pharmaceutical market possibilities for the creation and man-
agement of the emergency situations pharmaceutical stocks in
the Republic Moldova were assessed. Mathematical, analyti-
cal, comparison, logical and descriptive methods were used.

1. Responsabilities and colaboration

The importance of pharmaceutical supply for the medical
care process in case of a mass occurrence of sanitary losses
is considerable. This is confirmed by the existence of many
programs and agreements of a reciprocal assistance. In case
of the appearance of the mass sanitary losses as a consequence
of the calamities for a reciprocal assistance in the event of
mass victims primarily assistance will be met by the United
Nations, World Health Organization, and Commonwealth of
the Independent States [3, 4].

The article 1§ 1 (1, 2) of the Law nr. 589-XIII 0f 22.09.1995
“Concerning the state materials and mobilization reserves”
states that “state material reserves are special material goods,
set up to intervene to ensure stable functioning of the national
economy, to protect people in emergency situations caused
by natural disasters, epizootics, industrial accidents, social or
economic phenomena, external conjunctions, in case of siege

and war, as well as in case of a humanitarian assistance. The
mobilization reserves are special stocks of materials, created
... to conduct special operations, units’ formation ... in case
of war ... business or public and military forces protection,
medical assistance under the application of modern means
of destruction...” [5].

With the current risks when emergency situations occur
having inefficient supplies can have catastrophic consequences
on the lives of people. Unsatisfactory pharmaceutical supply
essentially diminishes the scientific significance of the popula-
tion protection and puts the most qualified specialists-doctors
in disadvantaged and difficult circumstances suffering from
major sanitary losses, especially when they have to save lives
of victims potentially causing serious consequences [6].

The decision on the required amount of reserves and the
stocks quantity cannot be rationalized without the knowledge
of the probable sanitary losses in disasters, means and forces
available at the district, regional and state level medical as-
sistance to the victims as a consequence of incurred disaster.

2. The maximum probable volume of the sanitary losses
on the territory of the Republic of Moldova

According to statistical reports of the Department of Sta-
tistical and Sociological Analysis of the Republic of Moldova,
from disasters that occurred during the years of 1990-2007,
there have been 35 registered technogene accidents, 675 natu-
ral disasters, 18 epidermises and 38 070 fires, in total claiming
the death of 1 522 people in the country. The total number of
natural calamities and different kind of technogenic situations
recorded over a period of ten years is 38 837.

The earthquakes are considered the most devastating
disasters likely to happen in the Republic of Moldova with
very serious consequences for the national economy and an
enormous number of sanitary losses.

Fig. 1 presents the seismic zones of the territory of
Moldova, data on the total area, number of localities, the
human population and the general figures of probable losses.
Depending on environmental changes it can be difficult to
determine general human losses in a probable earthquake
with a magnitude of 8.00 after Richter scale, so four different
stages were created for simplicity.

- StageI - up to 5% of the population is outside the
premises.

- Stage II - up to 15% of the population is outside the
premises.

- Stage IIT - up to 20% of the population is outside the
premises.

- Stage IV - up to 40% of the population is outside the
premises [7, 8].

According to seismic zones on the territory of Republic
of Moldova, data concerning the type and number of towns
and population, the injuries are estimated between 400 000
and 630 000 victims (tab. in fig. 1).

A particular importance for the health system is presen-
ted in the sanitary losses structure in case of earthquakes is
presented in the following tab. 1:

Therefore, the most likely and simultaneous volume of
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Fig. 1. The map of seismic zones on the territory of the Republic of Moldova.

Table 1
The gravity of sanitary losses in case of an earthquake with a magnitude
of up to 8.0 after Richter scale in the Republic of Moldova
L. . Variant | Variant Il Variant lll Variant IV
Seismic zones Level of casualties

amount amount amount amount

Chisinau Total 95940 85878 75738 60 606

mun. Heavy 6484 5823 5135 4109

780 000 Medium 10 496 9395 8286 6630
inhabitants Low 78 960 70 660 62317 49867
Total 629 856 565912 497 453 397 831

I‘;tg(l) Heavy 59 247 53131 46811 37438
inhabitants Medium 85112 76 349 87222 53762
Low 485 497 436432 383 420 344 069

sanitary losses in emergency situations that may arise on the
territory as a consequence of earthquake varies between 38-
60 thousand persons in serious condition, 54-85 thousand
persons to the average state and between 350-500 thousand
persons light condition (including in Chisinau municipality
from 4 to 6.5 thousand persons in serious condition, 6.6 to
10.5 thousand persons to the average state and light condition
between 50-80 thousand people) [2].

The bases of the presented data are based on the serve
damage of the earthquake that took place in Moldova in 1986
and resulted in 7 000 effected buildings with an estimated
damage of 510 million USD [9]. The data shows that such
earthquakes, possibly stronger, could potentially take place
every 10-30 years and amount to the partial or the total devas-
tation of the 7 000 buildings damaged during the earthquake
of 1986. With a probability of these huge consequences and
large medico-sanitary losses, the estimated sanitary losses
for each of the buildings are at least 100 people. Also noted
since 1986 a large number of houses built or buildings put into
operation are in breach of technical regulations and in many
of the buildings people have made changes which violate the

regulations in force. This increases the danger of devastation
in the event of earthquakes. Taking into account the above
information the possible number of victim after a potential
earthquake in Moldova could be even greater than expected
from the above statistics.

Asa confirmation of the potential scenario that could occur in
Moldova, the consequences of the 7.5 magnitudes from the eart-
hquake in Haiti in 2010 are observed. There were 230 000 deaths,
300 000 injuries, 1.1 million deaths from the cholera outbreak,
one million people left homeless and around 250 000 houses
and 30 000 buildings collapsed or were severely damaged [10].

3. Pharmaceutical management of emergency situati-
ons’ consequences

Based on the research and evaluation of the emergencies
caused by natural disasters, technogenic and conflict situati-
ons, probable medical consequences, the existing organizati-
onal forms and methods to supply drugs and medical supply
means [11] the following scheme of principle management
of consequences of the pharmaceutical emergency situations
is proposed.

The medical disaster concept determines the place and
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Fig. 2. The main pharmaceutical management schema to ensure and eliminate the emergency situations consequences.

pharmaceutical service missions and regardless the disaster
type is based on the following principles:

- pharmacist participation in the analysis of the possible
disasters, predicting the probable sanitary losses, assessing
the amount of necessary medical assistance;

- the creation of a unique pharmaceutical insurance system
for rescue activities at medical evacuation stages, starting from
the calamity generator and ending with the hospitals;

-the medicine reserves creation and medical equipment
according to calculations and staggering under the volume of
care planned for each stage of medical evacuation;

- planning activities related to pharmaceutical supplies in
calamities - the daily activity regime, in a state of intensive
readiness and in the state of emergency regime;

-development of different strategies for pharmaceutical
supply to cover the medical assistance for the possible victims,
taking account of the potential consequences that on a particular
territory can be triggered by the catastrophe, medico-social and
economic characteristics of these areas [12].

4. The forces and the means of the Medical System in the
Republic of Moldova to eliminate the calamities’ medical
consequences

a) For pre-hospital medical assistance (sanitary loss with
mild and severe condition):

1. The victims of light injuries in most cases will carry out

Y

(23)

the necessary first aid independently or will assist each other.
Their number in case of mass sanitary losses could reach up
to 500 thousand persons.

2. For victims with average gravity the medical assistance
will be organized within the Family Medicine Centers, Medical
Centers and Family Medical Offices. This number in case of
mass sanitary losses may reach 85 thousand people and in
most cases will not require hospitalization.

Today, the Health System has 49 Family Medical Centers,
369 Health Center and 580 Family Medical Offices with the
capacity to fit an approximate of 26 000 patients every day
(according to the MH report, in 2010, those centers have re-
ceived around 10 million visitors for the 2010 year). Therefore
we can conclude that the health system will cope with 85 000
average gravity sanitary losses within 3-5 days.

3. As intermediaries between outbreaks, the Family Me-
dical Centers and the Hospitals will enable 35 Emergency
Medical Aid Stations North, Center and National Center
for Emergency Medical Care. The annual demand is about
1 million. Therefore, a maximum of 3 000 applicants can be
served daily [13]. The transportation needs for victims from
the disaster area to the curative-diagnostic medical sanitary
institutions in an earthquake with a magnitude of 8.0 after
Righter scale will be from 100 thousand to 150 thousand,
which is 30-50 times more than daily accomplished today.

[ \
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/ ]
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b) For providing hospital care (serious health losses)

The Health System currently has 82 Hospitals consisting
from 62 public Hospitals, 10 Departmental Hospitals and 10
Private Hospitals. The total number of beds in public hospi-
tals consists of 20,021 beds [14]. Given the existing number
of beds in the first days will be possible to hospitalize about
10-15 thousand sanitary losses with severe gravity.

So, there will be no possibility to hospitalize about 25-45
thousands of sanitary losses with severe gravity, out of the
probable 40-60 thousand.

Conclusions on the possibility of partial use of current
medical stocks to assist probable sanitary losses can be taken
only after determining the medicine needs for medical care
of the probable sanitary losses, considering the needs to treat
patients that could not be discharged due to the health condi-
tions and comparison with existing drug stocks.

5. Pharmaceutical reserves for the emergency situations

There are three categories of medical reserves depending
on the level of management in the Health System: Institutional
Departmental and State pharmaceutical reserves.

Given the likely amount of sanitary losses as a consequence
of possible emergency situation, the maximum pharmaceu-
tical reserves, which ideally would be necessary to possess
the Health System, is for the treatment of about 350-500
thousand people (for which special reserve according to the
legislation are not planned). With slight state, about 54-85
thousand the average gravity and an approximate of 38-60
thousand people in serious condition, including the Chisinau
municipality: from 4 to 6.5 thousand in serious condition, 6.6
to 10.5 thousand people with average state and around 50-80
thousand light condition. Under the existing norms of drugs
for pre-hospital medical care (sanitary losses with average
gravity - rule nr. 1) and in-hospital (serious health losses -
rule nr. 2) for 100 sanitary losses [15] and their acquisition
cost based on the drugs prices for the medical institutions in
the current year (2011) the estimated amount for each of the
rules has been determined. In order to qualitatively analyze
the norms for each group of pharmacotherapeutic, drugs have
been determined representative quote of each group in the
total. As well, the need of drugs based on the minimum and
maximum probable sanitary losses taking into account the se-

R=3%

Table 2

The prehospital reserves according to the ATC
classification in Moldavian leis

Pharmacotherapeutic groups Minimum | Maximum

A - Alimentary tract and metabolism 5341680 | 8408200

B - Blood and blood forming organs 15388218 |24 222 195

C - Cardiovascular system 461700 726 750
D - Dermatologicals 1880280 | 2959700
G - Genito-urinary system and sex hormones 0 0

H - Systemic hormonal preparations, exclu-

. R ) 22 140 34850
ding sex hormones and insulins

J - Antiinfectives for systemic use 265 140 417 350

L - Antineoplastic and immunomodulating 10.368 16 320

agents

M - Musculo-skeletal system 355.320 559300
N - Nervous system 2226852 | 3505230
R - Respiratory system 675162 1062 755
V -Various 226 044 355810
Total 26 852904 | 42 268 460

ismic zoning of the Republic of Moldova has been determined.
The results are presented in the following figures and tables.

The cost of nr.1 norm for 100 losses with average severity
(pre-hospital) is estimated at 60 287 lei of which 49 727 leis
are drugs, 6 624 leis are parapharmaceutical and 3 935 lei the

Parapharmaceutic Medical equipment
al products T%
1%

Medicines
82%
Fig. 3. The percentage of medicines, parapharmaceutical
products and medical devices in the cost value of
prehospital standard.
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Fig. 4. The prehospital qualitative standards structure according to the ATC classification.
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Fig. 5. The percentage of medicinal products,
parapharmaceutical and medical devices in the cost value
of the hospital standards.

medical devices. In the figure 4 is presented the prehospital
qualitative norms according to the ATC classification.

As shown in fig. 1 most representative drugs are the ATC
classification group B - blood and hematopoietic elements, A
- digestive tract and metabolism, N - central nervous system,
D - dermatological drugs. The cost of drugs for 100 sanitary
losses with average severity (prehospital) is estimated to 49
727.

In the tab. 2 is foreseen the pre-hospital medications ac-
cording to the ATC classification in Moldavian leis.

The calculation was made based on the probability of 54
000 minimum and 85 000 maximum of sanitary loss with
average condition to be treated in the prehospital institutions.
The necessary amounts for these purposes will vary between
27 and 43 million leis.

The cost of nr. 2 norm for 100 serious loss of health (ho-
spital) is estimated at 423 456.5 Moldavian leis out of which
361 106.5 lei are medicines, 59 839 lei — parapharmaceuticals
and 2 511 lei medical equipment.

The Hospital drugs’ normative is highlighted with higher
representation compared to the pre-hospital pharmaco-
therapeutic groups B - blood and hematopoietic elements,
J - systemic use anti-infective and representation of lower
use of drugs groups A - digestive tract and metabolism,
D - dermatological drugs. The cost of drug for 100 serious

D=4%/{C=17%]

Table 3

The prehospital requirements according to the ATC
classification in Moldavian leis

Pharmacotherapeutic groups Minimum | Maximum
A - Alimentary tract and metabolism 16023 004 | 25299480
B - Blood and blood forming organs 80448 128 | 127 023 360
C - Cardiovascular system 1889436 2983320
D - Dermatologicals 6031360 9523200
G- Genito-urinary system and sex hormones 12768 2016
exchucingsex hormones and msutins | 92378 | 145860
J - Antiinfectives for systemic use 12271340 | 19375800
I;S;:nrliineoplastic and immunomodulating 60 838 96 060
M - Musculo-skeletal system 1835590 2898 300
N - Nervous system 8608178 13591 860
R - Respiratory system 3176268 5015160
V -Various 6782658 10709 460
Total 137 220455 | 216 663 876

sanitary losses (hospital) is estimated to 361 106 Moldavian
leis. In the table 3 are the hospital medications according to
the ATC classification.

The calculation was made based on the probable of a
minimum of 38 000 and a maximum of 60 000 in sanitary
losses in serious condition which are planned to be treated
in hospitals. The necessary amounts for these purposes will
vary between 138 and 217 million leis. Therefore, the hospital
drugs’ needs for the mentioned purposes are more than five
times higher than the pre-hospital ones.

Fig. 7 is presents the qualitative structure of the total
pre-hospital sum and the hospital ones, but in the table 4
the value indicators of the necessities according to the ATC
classification.

The qualitative structure according to the ATC classificati-
on of the amount of pre-hospital and hospital procedures will
allow the pharmaceutical internal market analysis to compare
and acknowledge the reserves possibilities to cover the state
needs in order to face and terminate the medical consequences
as a result of disasters.

Therefore, the cost sum to cover the pre-hospital and
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Fig. 6. The prehospital qualitative standards structure according to the ATC classification.
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Fig. 7. The amount qualitative structure of the prehospital and hospital standards according to the ATC classification.

Table 4

The prehospital and hospital reserves requirements
according to the ATC classification in Moldavian leis

Prehospital and hospital reserves

Pharmacotherapeutic groups Minimum | Maximum
A - Alimentary tract and metabolism 21364684 | 33707680
B - Blood and blood forming organs 95836346 | 151245555
C - Cardiovascular system 2351136 3710070
D - Dermatologicals 7911640 12482900
i;::snito—urinary system and sex hor- 12768 2016
exchucing sex hormones anamsuling | 114518 | 180710
J - Antiinfectives for systemic use 12536480 | 19793150
'I(_ir—]gAr;gzre];plastic and immunomodula- 71206 112380
M - Musculo-skeletal system 2190910 3457 600
N - Nervous system 10835030 | 17097090
R - Respiratory system 3851430 6077915
V -Various 7008 702 11065 270
Total 164 084 850 | 258932336

Table 5

The prehospital and hospital reserves requirements for
medical material resources in Moldavian leis

Medical material resources Minimum | Maximum
Prehospital reserves
Medicines 26852804 | 42268460
Parapharmaceutical products 3577176 5630740
Medical equipment 2124900 3344750
Amount 32554980 | 51243950
Hospital reserves

Medicines 137220455 | 216 633 876
Parapharmaceutical products 22738820 | 35903400
Medical equipment 954180 1506 600
Amount 160913 455 | 254 073 876
Total 193 468 435 | 305317 826

hospital medical care is estimated at a minimum 164 million
lei and a maximum of 259 million lei. For the municipality of
Chisinau this amount, which is included in the total country
data, will respectively cover the pre-hospital medical care from
3.3 to 5.2 million leis and hospital from 14.9 to 23.4 million
leis. The total amount is estimated to be from 18.2 to 28.6
million. Included in table 5 is the pre-hospital and hospital
reserve necessities.

As seen from the results in tab. 5 the requirements in
medical material resources for pre-hospital medical care and
hospital health care, in case of earthquake losses that would
affect the southern districts currently at 8, the Central at 7
and the East at 6 points after the Richter scale, would depend
on several factors from 194 up to 305 million Moldavian leis.

Fig. 8 shows a representative share of the main groups pre-
hospital and hospital of medical material resources reserve
requirements for medical care at the minimum and maximum
average sanitary loss severity according to tab. 5.

Taking into account the number of pharmaceutical plants
and pharmaceutical wholesalers agents (which in 2010 have
commercialized drugs amount to $140 millions or about 1
milliard 680 million leis), between 164 million leis and 259
million leis medicine necessities, 26 and 42 million leis pro-
ducts and 3 and 5 million leis for the medical devices needed
to create necessary reserves from the state budget necessary
for the mentioned purposes could have been minimized.
For the rhythmic activity the economic agents would need
reserves that would satisfy the pharmaceutical market over
a period of at least 2.5 to 3 months or reserves amounted to
420 million leis.

The study of current reserves of the pharmaceutical
factories and pharmaceutical agents wholesalers with a high
probability can result in permanent existence of medicines
stocks needed for the emergency situations. The obtained
results will serve as a key argument in addressing the state
problem of maintaining the medication stocks needed for
emergency situations, following the concluded purchase
contracts (with payment and delivery only in emergencies
situations, corresponding the economic agents and state
interests) because the state would have the obligation to pay
the storage and re-supplement drugs taxes, but the economic
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Fig. 8. The share of drugs, medical products and parapharmaceutical products cost
value of reserve requirements: a) minimum b) maximum prehospital and hospital.

agents could help the state in case of calamities and will be
paid for the delivered medications. At the same time, it will be
achieved the decentralization of the reserves as an important
factor in emergency situations.

In spite of the fact that it has been approved that volumes of
medico-sanitary materials to be kept in mobilization reserves
[16] through the Governmental Decision the Nomenclature
and there has been a special working group within the MH
RM created [17] this problem remains and is still far from
being solved completely.

To provide medical assistance in emergency situations that
can take place only in certain regions, it is considered optimal
that the country’s Health System maintains a sufficient amount
of drugs for the medical assistance of 10-15% percent out of
the maximum number of sanitary losses with average-serious
gravity, e.g. for about 10 000 sanitary losses with average seve-
rity kept in Family Medical Centers and around 5 000 severe
gravity sanitary losses kept mainly in republican hospitals.

Conclusions

1. The missions of the pharmaceutical service regardless of
the calamity type in emergency situations is to participate in
the assessment of potential disaster situations based on type,
proportions, character and outbreak location, predicting the
probable sanitary losses, determination and establishment of
the medicines reserves, pharmaceutical products and medical
material devises, planning activities related to pharmaceutical
provision in disaster situations and medical service to provide
medical assistance to the probable victims. In the Republic
of Moldova it is common to create a centralized system that
ensures pharmaceutical assistance in rescue activities at the
medical evacuation stages, starting with the calamity outbreak
and ending up with hospitals.

2. According to the made forecast, the maximum amount
of sanitary losses, in case of a probable earthquake with the
6 to 8.00 magnitude after the Richter scale, for Moldova is
estimated at approximate of 435 - 629 000 people, depending
on several factors, out of which with medium and serious

injuries 91 000 - 144 000 and light injuries from 344 000 to
485 000 persons.

3. Assessing Health System’s landmark health con-
sequences liquidation in the event of emergencies has
demonstrated:

a) the systems possibility to cope with the medical assis-
tance for the potential sanitary losses with average and light
gravity injuries;

b) a considerable deficit of medical personnel and medical
transportation to pre-hospital stage, and a considerable lack
of medical personnel and hospital beds to provide treatment
for serious sanitary losses.

4. The mass sanitary losses drugs’ needed for pre-hospi-
tal care is estimated at a minimum of 164 million leis and a
maximum of 305 million leis. The reserves and current do-
mestic drug manufacturers and pharmaceutical wholesalers’
deposits are at about 25% from the commercialized volume
which for 2 010 is approximately 420 million leis. The main
drugs demanded according to the main ATC classification
constitutes: Group B - blood and hematopoietic elements
between 80.5 and 127 million leis, Group A - digestions tract
and metabolism between 16.0 and 25.3 million leis, Group
] - systemic use anti-infective between 12.3 and 19.4 million
leis, N - nervous system between 8.6 and 13.6 million lei, V
- varies between 6.8 and 10.7 million leis, D - dermatological
drugs between 6.0 and 9.5 million others.

5. Requires strengthening and restructuring of the Phar-
maceutical Insurance System involving, if necessary, all forces
and means of the domestic pharmaceutical producers and
companies with private and state capital, to eliminate the
medical consequences in case of the emergency situations;
as well as, the legislation that determines the preventive
modality of the insurance organization with medical means
and supplies and regulation of state interaction with the
economical agents to achieve these principle needs for these
purposes. Furthermore, is needed to review the principles
of the pharmaceutical supply and the reserves staging for the
consequences liquidation the medical of disasters.
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Recommendations

1. In addressing issues related to state demands to determi-
ne, create and maintain inventories of drugs to reduce medical
consequences as a result of disasters of different types, requires
a decision making process at legislative plan and normative
concerning the missions, structure and pharmaceutical system
location in case of emergency situations.

2.Based on the data regarding the probable sanitary losses,
capacity assessment of the Health System in overcoming the
medical consequences in emergency situations, proposals
preparation for the adoption of legislative and normative
regarding the mobilization training and the country mobili-
zation in case of serious sanitary losses - up to 5000, 10 000 in
case the system would independently cope with the treatment
of the potential victims and 10 to 20 thousand and more tho-
usand victims with serious sanitary losses, when the system
will confront a greater number of problems to eliminate the
medical consequences of the emergency situation.

3. In order to determine the demand of drugs in emer-
gency situations, obtaining a considerable economic effect
of considerable financial budget resources, it is necessary to
evaluate the current reserves of all state and private owned eco-
nomical agencies for contracting the Health System necessary
medications for the emergency situations. In determining the
amount of reserves will take into account the current stock of
public medical institutions. Thus, the state will not impose
economic burdens to the economic agents, but will be sure
in existence of the necessary reserves.

4. To maintain a high degree of readiness for the potential
emergency situations, it is important to maintain the phar-
maceutical reserves of the Ministry of Health with sufficient
quantities of 5-10% to ensure the medical care for the serious
gravity sanitary losses, for about 10 000 average gravity sanita-
ry losses and 5 000 severe sanitary losses at the state deposits,
Family Medical Centers and Republican Hospitals.
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Special analysis of consumption and drug stocks in hospital pharmacies,
important support in ensuring the quality of patient’s treatment

The study represents a qualitative analysis of drugs consumption and stocks in National Center of Emergency Medicine during 2009-2010 years.
The results show a high relatively of line consumption drugs according to classification ATC (Anatomical, Therapeutical, and Chemical). Evaluation of
drug stocks has shown some positive and negative deviations from normative stock that were possible to be estimated clearly only from consumption
and stocks data analysis according to Pharmacotherapeutic drug groups for a month and year periods, and are argument in determining annual medicine
needs and planning the financial allocations, which directly depends on the quality of medical services in medical, paramedical sections, and other
subdivisions of public medical institutions.

Key words: drugs, quality, stocks, consumption, normative, hospital, pharmacy.

KauecTBeHHbDIIT aHaTN3 Pacxofja 1 3aIlacOB MeAMKAMEHTOB B TOCINUTATBHBIX ANTEKAX,
Ba)KHBIIT (PaKTOP 00ecredeHns KayecTBa TedYeHnst 00TbHbBIX

JlanHas paboTa 3aK/II0YaeTCs B KaUeCTBEHHOM aHa/lN3e PacxXofa I 3amacoB MefukamenTos B Harmonanpnom Hayuno-IIpakruyeckom Ilentpe
Yprenrtroit Meguunnbl B nepuog 2009-2010 rofos. PesynbTaThl OKashIBalOT IPAKTUYECKOE COBIIAJIEHIIE PACXO/A MEMKAMEHTOB 110 OCHOBHBIM IPyIIIIaM
AHATOMIYECKOIA, TePAIIeBTIIECKOI 11 XMMIIECKOI Knaccudukarymonnon cuctembl BO3 (ATX knaccumkanus). AHanus 3aIllacoB MeAMKaMeHTOB 3a
COOTBETCTBYIOINIL IEPMOT, YKa3bIBA€T HA HEKOTOPHIE IIO/IOKMUTENbHbBIE U OTPUIIATe/IbHbIE OTKIOHEHNS OT PACXOJIa 38 MECAI] U/IM FOfI, KOTOPBIE y/IaoCh
BBIABUTD 607Iee HAITIAIHO TOMIBKO IIPY M3Y4YeHNN JAHHBIX 3a11acoB 1o papMaKoTepaIeBTNYeCKIM IpyIaM. I1omydeHHbIe pe3y/IbTaThl BMeCTe C JAHHBIMU
0 pacxofie MeIMIHCKOTO NMYIIIECTBA IOCTY>KaT OCHOBAHNMEM JI/IS KA4eCTBEHHOTO PacyeTa rOfJOBBIX ITOTPeOHOCTE, VT TIAaHNPOBAHNA QYHAHCHPOBAHIIA
3aKYIIOK MEIVIKAMEHTOB 1 OpraHn3anni TEKYIIETO CHa6)KeHI/IH, YTO B KOHEYHOM UTOT'€ HAIIPAMYIO IIOB/IMAET HA KAaY€CTBO OKa3bIBAE€MbIX MEAMIIMTHCKUX

ycnyr B ne4eOHbIX OTHENIEHNAX U IPYTUX NOAPa3AEIeHNAX }Ie'{e6HO-CaHI/ITaprIX YQPC)I(HCHMIX.

Knrouesble ctoBa: MEAMKAMEHTDI, Ka4€CTBO, 3al1acChbl, paCXo/l, HOpMaTNUBbI, 60}'IbHI/IHa, aIITeKa.

introducere

Evaluarea consumului si stocurilor de medicamente in
institutiile medicale este o veriga importantd in planificarea
calitativa a necesitatilor anuale ale institutiilor medicale [1].
Pentru excluderea achizitiilor excesive a unor grupe de me-
dicamente in defavoarea altora, este nevoie de o analiza mi-
nutioasa conform grupelor farmacoterapeutice, care va servi
totodata drept bazd informationala pentru intreg efectivul
de medici si farmacisti ai institutiei si in rezultat influenteazd
pozitiv organizarea utilizarii rationale a acestora, calitatea
tratamentului bolnavilor spitalizati.

Obiectivele acestui studiu au fost: analiza calitativa a
consumului si stocurilor de medicamente conform clasificérii
ATC in diferite perioade de timp, in cadrul Centrului Natio-
nal Stiintifico-Practic de Medicina de Urgentd; determinarea
cotelor reprezentative din totalul general al consumului si sto-
cului; elaborarea propunerilor pentru imbunététirea calitatii
de asigurare cu medicamente a procesului curativ-diagnostic.

Au fost studiate datele despre consumul si stocurilile de
medicamente in perioada anilor 2009 si 2010 in CNSPMU si

efectuatd analiza conform clasificarii ATC [2]. Au fost uti-
lizate metodele: matematicd, analitica, de comparare, logicd
si descriptiva.

Rezultatele analizei sunt prezentate in figurile ce urmeaza
(fig. 15i2).

Grupele de medicamente care solicita un consum mai mult
de 0,6 mln. lei constituie suma de 7 872 624 lei sau 87,11% din
totalul medicamentelor utilizate. Grupele de medicamente
care solicitd un consum intre 0,1-1 mln. lei constituie suma
de 1 525 703 lei sau 16,03% si grupele de medicamente care
solicita un consum intre 0,01-0,1 mln lei constituie suma de
117 254 lei sau 1,23%.

Grupele de medicamente care solicitd un consum mai mare
de 1 mln lei constituie suma de 10 265 297 lei sau 84,59% din
totalul medicamentelor utilizate. Grupele de medicamente
care solicitd un consum intre 0,1-1 mln lei constituie suma
de 1 678 097 lei sau 15,40% si grupele de medicamente care
solicitd un consum intre 0,01-0,1 mln lei constituie suma 191
797 de lei sau 1,58%.

Asigurarea cu medicamente in anul 2009 a fost de 9 515 579
lei, iar in anul 2010 - 12 135 191 lei, ceea ce constituie 128%.
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B A TRACTUL DIGESTIV S| METABOLISM 1035752=11%
= C SISTEMUL CARDIOVASCULAR 357814=4%
Bl G APARATUL GENITO-URINAR 3583=0%
B J ANTIINFECTIOASE DE UZSISTEMIC 1562575 = 16%
= M SISTEMUL MUSCULO-SCHELETIC 697170 = 7%
P PRODUSE ANTIPARAZITARE 1567 = 0%

S ORGANE SENZITIVE 31169 = 0%

B SANGE S| ORGANE HEMATOPOETICE 3561183= 38%
D REPARATE DERMATOLOGICE 513409 = 5%

H PREPARATE HORMONALE SISTEMICE 79571= 1%

L ANTINEOPLAZICE $SI IMUNOMODULATOARE 1364 =0%
N SISTEMUL NERVOS 1015944 = 11%

R APARATUL RESPIRATOR 274368 = 3%

V VARIA 380112 =4%

Total: 9.515.581 lei

Fig. 1. Consumul de medicamente conform clasificirii ATC in anul 2009.

B A TRACTULDIGESTIVSI METABOLISM 1023568 = 8,49%
= C SISTEMUL CARDIOVASCULARS503026 =4,17%

m G APARATUL GENITO-URINAR42158=0%

= J ANTIINFECTIOASEDE UZ SISTEMIC 2324743 19,30= %

B M SISTEMUL MUSCULO-SCHELETIC 1204360 =9,99%
=P PRODUSE ANTIPARAZITARE 4498 = 0%
S ORGANE SENZITIVE 39212 = 0%
P
a.a98

=0%

B B SANGE S| ORGANE HEMATOPOETICE 4198086 = 34,85%
= D REPARATE DERMATOLOGICES551295 =4,57%
= H PREPARATE HORMONALESISTEMICE 100991 = 0,83%
= L ANTINEOPLAZICE SI IMUNOMODULATOARE 4938 =0%
B N SISTEMUL NERVOS 1514540 = 12,57 %

R APARATUL RESPIRATOR221778=1,84%

V VARIA 401998 = 3,33%

Total: 12.135.191 lei

Fig. 2. Consumul de medicamente conform clasificarii ATC in anul 2010.

Consumul principal atat in anul 2009, cét si in anul 2010
il constituie grupele farmacoterapeutice: singe si organe
hematopoetice, antiinfectioase de uz sistemic, sistemul ner-
vos central, sistemul muscular-scheletic, tractul digestiv si
metabolism cu media de 85%. Grupele care indica un con-
sum mediu sunt reprezentate de medicamentele sistemului
cardio-vascular, aparatul respirator, dermatologice si varia
cumedia de 15,71%. Iar medicamentele care indicd cel mai

mic consum fac parte din grupele: produse antiparazitare,
insecticide si repelente, antineoplazice si imunomodula-
toare, hormoni sexuali, preparate hormonale sistemice cu
media de 1,44%. Asadar, diferentele de 0,41 - 2,11% (85-
84,59 = 0,41; 85-87,11 = 2,11) dintre procentajul mediu si
cota reprezentativa pentru anii 2009 si 2010 pentru grupele
de medicamente care indicd un consum de mai mult de 1
mln lei, de 0,32 - 0,31% (15,71-16,03 = 0,32; 15,71-15,4 =
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Tabelul 1
Consumul de medicamente conform clasificarii ATC

Nr.de . Anul 2009 Anul 2010 .
ordine Grupele farmacoterapeutice (ATC) Sumallei Procent Sumallei Procent Procent mediu

1. A -Tractul digestiv 1035752 10,89% 1023568 8,43% 9,51%

2. B - Sénge si organe hematopoetice 3561183 37,43% 4198 086 34,59% 35,83%

3. C - Sistemul cardiovascular 357 814 3,77% 503 026 4,14% 3,97%

4, D - Preparate dermatologice 513 409 5,40% 551295 4,54% 4,91%

5. J - Antiinfectioase 1562575 16,43% 2324743 19,15% 17,95%

6. M - Sistemul muscular-scheletic 697 170 7,33% 1204 360 9,92% 8,78%

7. N - Sistemul nervos 1015944 10,68% 1514540 12,48% 11,68%

8. R - Aparatul respirator 274 368 2,84% 221778 1,82% 2,29%

9. V -Varia 380112 3,99% 401 998 3,35% 3,66%

10. Alte grupe de medicamente 117 243 1,24% 191797 1,58% 1,42%

=560

Fig. 3. Consumul lunar de medicamente conform clasificarii ATC:
B - sange si organe hematopoetice, A - tractul digestiv si metabolism in anii 2009 si 2010.

0,31) pentru grupele de medicamente care indicd un con-
sum mediu si de 0,14 - 0,20% (1,44-1,24 = 0,2; 1,44-1,58
= 0,14), consumand pani la 0,1 mln lei denota faptul ca
procentajul mediu reprezentativ pentru toate grupele de
medicamente este unul aproape stabil (tab. 1).

Pentru obtinerea datelor in diferite perioade de timp a fost
studiat consumul lunar de medicamente in dinamica conform
clasificarii ATC. In fig. 3 sunt prezentate datele consumului
pentru grupele de medicamente B - sdnge si organe hemato-
poetice si A - tractul digestiv si metabolism.

Media lunara a consumului pentru medicamentele gr.
B in anul 2009 constituie 300, iar in anul 2010 - 350 mii
lei. Pentru gr. A, respectiv, 86,3 si 85,3 de mii lei. Analizele
respective s-au efectuat pentru toate cele 14 grupe principale
de medicamente conform clasificarii ATC, care in comparatie

cu datele analogice ale stocurilor lunare de medicamente vor
permite analiza calitativa a acestora.

Consumul lunar de medicamente, numarul pacientilor si
media costului cazului tratat in CNSPMU in anii 2009-2010
sunt prezentate in fig. 4.

Din fig. 3 rezultd faptul cd consumul de medicamente
este in directd dependenta de numarul pacientilor tratati,
iar majorarea costului cazului tratat se argumenteazd prin
excluderea maximala a utilizarii unor preparate ieftine (cum
ar fi metamizolul 5. a.), dar care au inregistrat un numar mare
de reactii adverse si toxicitate inalta prin inlocuirea acestora
cu alte preparate medicamentoase mai efective, dar cu mult
mai costisitoare (cum ar fi ketoprofenul, dexketoprofenul,
plenalgina, tramadolul s. a), precum si alte masuri legate de
cresterea calitdtii serviciilor medicale prestate de institutie.

| (63))
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Fig. 4. Dinamica consumului lunar de medicamente, numéarului
de pacienti tratati si costului cazului tratat in CNSPMU in anii 2009-2010.

O alta parte componentd a procesului de asigurare cu
medicamente si, prin urmare, si a calitatii serviciilor medicale
prestate o constituie nivelul rezervelor curente sau propriu-zis
capacitatea farmaciei de a asigura la timp si calitativ procesul
curativ-diagnostic curent in cadrul sectiilor medicale si para-
medicale. In prezent sunt stabilite normative de pastrare a re-
zervelor in farmaciile institutiilor medico-sanitare publice [3].

Pentru analiza calitatii stocurilor de medicamente s-a
efectuat:

La prima etapa, cu scopul obtinerii datelor generale
despre balanta intre stocul si consumul lunar, s-a determinat
mdrimea lunara generald a acestora pentru anii 2009 si 2010.

La etapa a doua, cu scopul analizei specifice de medica-
mente s-a determinat stocul lunar de medicamente conform
principalelor grupe (14) ale clasificirii ATC.

La etapa a treia, cu scopul compararii stocului si consu-
mului lunar, s-a determinat diferenta dintre acestea pentru
fiecare grupd principala ATC.

La etapa a patra, cu scopul obtinerii mediilor lunare ale
datelor referitoare la diferentele dintre stoc si consum, s-a
determinat:

a) suma datelor stocurilor mai mari decat consumul si
mai mici decat consumul pentru fiecare din cele 14 grupe
principale ATC;

b) datele finale care reflecta calitatea stocutilor sumare
sunt prezentate in tab. 2.

Grupele principale de medicamente, la care s-au inregistrat
atit in anul 2009 cét si in anul 2010 stocuri mai mari decét
consumul lunar sunt grupul ,,C” - sistemul cardiovacular;

»G” — aparatul genito-urinar si hormonii sexuali; ,N” - sis-
temul nervos . a., iar grupele principale de medicamente la
care s-au inregistrat stocuri mai mici decat consumul lunar
sunt grupul ,M” - sistemul muscular-scheletic; grupul ,,A”
- tractul digestiv si metabolism; grupul ,D” - preparatele
dermatologice; grupul ,,B” - sange si organe hematopoetice;
,»J” — antiinfectioase de uz sistemic s.a.

Stocurile de medicamente pentru grupele fararmacote-
rapeutice mai mari decit consumul lunar in anii 2009-2010
au constituit de la 11,2% pand la 35,4% si 40% (in luna
decembrie in perioada credrii rezervelor pentru primele
1-2 luni ale anului viitor), media pentru anii respectivi
fiind de 25,6%.

Stocurile de medicamente din grupele fararmacoterape-
utice mai mici decat consumul lunar in anii 2009-2010 au
constituit dela 15,9% péand la 63,5% si panala 4,8-5,9% (pentru
luna decembrie in perioada credrii rezervelor), media pentru
anii respectivi fiind de 31%.

Tabelul 2

Diferenta procentuala dintre stocuri
si consum in anii 2009-2010

Stoc lunar mai mare | Stoc lunar mai mic
decat consumul decat consumul
Stoc/consum

Anul Anul Anul Anul

2009 2010 2009 2010
Date generale sumare 5,8% 7,2% 16,2% 13%
Date generale sumare | o, 26,2% 32% 30%
conform clasificarii ATC

[ (54 )} ]
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Asadar, analiza calitativa a stocurilor s-a soldat cu date
care demonstreaza ca diferenta intre media anilor 2009-2010
a datelor generale sumare si datelor generale sumare conform
grupelor farmacoterapeutice este pentru stocul mai mare cu
19,10%, iar a stocului mai mic - cu 16,40% respectiv. Rezul-
tatele obtinute denotd importanta analizei atat a consumului
cat sia stocurilor de medicamente in conformitate cu grupele
farmacoterapeutice, date care necesita a fi luate in consideratie
atit in cazul determindrii necesitétilor anuale cét si a planifi-
carii aproviziondrii farmaceutice curente.

Nivelul optimal al stocului de medicamente in farmaciile
spitalicesti depinde de mai multi factori importanti cum ar
fi specializarea institutiei medicale, numdrul si gravitatea
pacientilor tratati in diferite perioade de timp, structura no-
zologicd a maladiilor, posibilitatile financiare, numérul speci-
alistilor si gradul de calificare a acestora, nivelul de asigurare
cu aparataj si utilaj medical s.a. [6], totodatd mentinerea unui
nivel determinat ca optimal este strans legat de timpul limita
pentru achizitionarea loturilor de medicamente necesare.
Conform actelor legislative si normative in vigoare [4] orga-
nizarea achizitiilor anuale ale institutiei dureaza de la 40 pana
la 45 de zile. Iar petrecerea achizitiilor prin oferta de pret cu
publicatie si doar prin invitatia agentilor economici (forma
de achizitionare care solutioneazd majoritatea problemelor in
asigurarea cu medicamente aparute din diferite cauze dupa
petrecerea achizitiilor anuale) dureaza de la 25 pana la 30 de
zile. Asadar, nivelul limita minim in stoc de medicamente
conform grupelor principale ATC si alte materiale medicale
consumabile in farmaciile institutionale poate fi considerat
satisfacator pentru asigurarea procesului curativ-diagnostic
de 30-35 de zile.

Pe parcursul anilor 2009-2010 mai frecvent au fost sem-
nalizate probleme referitoare la asigurarea cu medicamente
din grupele farmacoterapeutice cu stocuri normative mai
mici decit media consumului lunar, care au variat intre 80-
90% din numdrul celor expuse la tematica datd. Majoritatea
problemelor au fost legate de posibilitétile limitate ale agen-
tilor economici in indeplinirea obligatiunilor contractuale,
printre care durata indelungaté a analizei medicamentelor,
de aprobare a preturilor producétorului, planul de producere
al uzinei producitoare, legate de cerintele tarii importatoa-
re, durata transportdrii, posibilitatile financiare limitate ale
furnizorului, legate de creditare si posibilitatile financiare
limitate ale institutiei de a achita in prealabil medicamentele
prevdzute in contract s. a.

Stabilirea volumului de péstrare a stocurilor curente pen-
tru principalele grupe de medicamente conform clasificarii
ATC nu mai mic decat media consumului lunar in CNSPMU
pentru anul 2011 a micsorat considerabil defectura si dife-
renta dintre maximumul $i minimumul de consum lunar al
medicamentelor.

Determinarea necesititilor anuale de medicamente cu
aplicarea in practica a metodologiei ABC/VEN [5, 6] ca
metodd de baza recomandata de MS RM pentru institutiile
medicale, asigurarea cerintelor referitoare la optimizarea
utilizarii rationale a medicamentelor [7], nomenclaturii de

medicamente conform Listei medicamentelor esentiale [8] ce
se referd la specificul de activitate a institutiei se completeaza
in cadrul CNSPMU cu evaluarea acestora in cadrul sectiilor
medicale si paramedicale si analiza consum/stoc (lunar/anual)
a medicamentelor conform grupelor farmacoterapeutice.

Concluzii

1. In urma analizei consumului si stocurilor de medica-
mente conform grupelor farmacoterapeutice anuale si lunare
in anii 2009 si 2010 in cadrul CNSPMU s-a determinat:

a) o pondere aproape constanta a consumului de medica-
mente pentru aceleasi grupe farmacoterapeutice, indiferent
de volumul anual de medicamente utilizat, ceea ce confirma
diferentele de la 0,41 - 2,11% intre procentajul mediu si cota
reprezentativd pentru anii 2009 si 2010 pentru grupele de
medicamente cu consumul de mai mult de 1 mln lei, de la
0,32-0,31% pentru grupele de medicamente cu consumul
intre 0,1 si 1 mln, iar de la 0,14-0,20% cu consumul de pana
la 0,1 mln lei;

b) diferenta intre media anilor 2009-2010 a datelor ge-
nerale sumare si datelor generale sumare conform grupelor
farmacoterapeutice este pentru stocul mai mare decat con-
sumul de 19,10%, iar a stocului mai mic de 16,40% respectiv.

2. S-a evidentiat importanta:

a) analizei calitative a circulatiei medicamentelor conform
clasificarii ATC pentru determinarea, planificarea necesita-
tilor anuale si asigurarea calitativd a aproviziondrii curente;

b) mentinerii specificate a stocurilor minime lunare;

c) bazei informationale avansate despre prezenta medi-
camentelor pentru intreg personalul medical si farmacisti.

Propuneri practice

1. Elaborarea unui program unic pentru toate institutiile
medico-sanitare publice ale Sistemului de Sanatate cu scopul
analizei calitative a circulatiei medicamentelor (intrérilor, iesi-
rilor, stocurilor) conform grupelor ATC si altor clasificéri ale
medicamentelor in cadrul programului existent ,, HIPOCRA-
TE’, care totodata va servi drept baza informationald pentru
intreg personalul medical referitor la asigurarea curentd cu
medicamente.

2. Cu scopul asigurarii calitatii procesului curativ-dia-
gnostic, concomitent cu indeplinirea cerintelor normative ale
stocurilor de valori materiale, elaborarea proiectului de ordin
al MS RM pentru punerea in aplicare in cadrul institutiilor
medico-sanitare publice a normativelor minime (pentru o
luni) de stocuri conform cotei reprezentative a consumului
anual de medicamente conform clasificarii ATC.

3. Elaborarea planurilor institutionale de aprovizionare cu
medicamente in baza analizelor dinamice ale consumului si
stocurilor de medicamente, care vor servi drept argumentare
a graficelor de indeplinire a contractelor de achizitionare a
medicamentelor de cétre agentii economici.

4. Includerea pentru studentii USMF ,,Nicolae Testemita-
nu” in cadrul programului de invitamant a intrebdrilor ce tin
de analiza consumului (farmacii si sectii medicale) si stocu-
rilor de medicamente conform clasificarii ATC, importanta
mentinerii acestora la nivel optimal in farmacii ca unul din
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The evolution of imaging and endoscopic investigations
of the digestive tract in the Republic of Moldova in 2001-2010

The paper analyzed the development of imaging and endoscopic trac in public health institutions of the Ministry of population. The main indicators
of the medical imaging and endoscopic service is due increasing the addressability of population and unreasonable prescriptions of investigations of the
digestive tract. The paper analyzed the development of imaging and endoscopic trac in public health institutions of the Ministry of population. The
main indicators of the medical imaging and endoscopic service is due increasing the addressability of population and unreasonable prescriptions of
investigations of the digestive tract. The paper analyzed the development of imaging and endoscopic trac in public health institutions of the Ministry
of population. The main indicators of the medical imaging and endoscopic service is due increasing the addressability of population and unreasonable
prescriptions of investigations of the digestive tract.

Key works: digestive tract, imaging investigations, radiology, endoscopy, ultrasound.

IBONMIOLINA TyYeBbIX M SHTOCKONNYIECKIX METOIOB MICCIEOBAHMA
JKeTTyOYHO-KHNIIeYHOTo TpakTa B Pecrry6mmke Mongosa B 2001-2010 rr

B pabore mpoaHamM3ypoBaHa 3BOMIOLVA Ty YEBBIX U SHJOCKOIIYECKIX METOJOB MICCTIeOBAHA OPraHOB JKeTyJOYHO-KUIIIEYHOTO TPAKTa B ITyOIMYHbIX
Jle4e0HO-TIPOPIIAKTINIECKIX YIpeXAeHsax MuHnctepcrsa 3apaBooxpaneHst Pecrry6miki Mongosa B 2001-2010 rr. OT/entbHOE MeCTO B MCCTIE[OBAHNINI
3aHMMaeT Mepapxusalusa paAMalilOHHBbIX M HepafalliOHHbIX METONOB MCCIeNoBaHMA. JIcmonp3oBaHme sX0rpauieckoro i 9HEOCKOMIIECKOTO
MEeTOJI0B JMICCIIef{OBAHNA IIPUBETIO K CHIDKEHIIO KOJTIEKTUBHOI 103l paiualiyiy HaceJleHNA. YBelTndeH)e OCHOBHBIX II0Ka3aTesleil eATeTbHOCTI CITyXKO
JTy9eBOIl 1 9HZOCKOINYECKOIT MATHOCTHKY B MCCTIEOBAHIN XKeTyJOYHO-KMIIETHOTO TPAKTA MPOM3OIIIO 3a CYeT POCTa 06paIaeMoCT B /ledeOGHbIe
YYIPEKIeHN U YaCTUYIHOI He0OOCHOBAHHOCT X Ha3HAYECHII.

Knrouesble ctoBa: x(enynoquo—xmmeqﬂmﬂ TPaKT, Ty4€BbIE€ METOADI ICCAENOBAHMA, PEHTIT€HOAMArHOCTIKA, SHTOCKOINA, 3x0rpa(1)m{.

introducere

Actualmente serviciul de imagistica medicald (SIM) din
Republica Moldova include radiodiagnosticul (RD), medicina
nucleara, ecografia, rezonanta magnetica si termogratfia [3].
Dupa aparitia altor metode de diagnostic, multi specialisti pre-
ziceau disparitia RD, oferindu-i doar incé 2-3 ani de existents,

favorizind ecografia si endoscopia [2]. P4nd in prezent RD
isi mentine locul binemeritat in depistarea maladiilor tubului
digestiv (TD) [1, 5].

Endoscopia (E) este considerata frecvent un substituitor
definitiv al examenului de RD al TD [2, 5]. Medicii japonezi,
cu vasta lor experients, utilizeaza la valoarea reald investigatia
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de RD a TD, considerand-o de perspectivi [2]. In ultimele
decenii a aparut necesitatea ierarhizarii tuturor metodelor de
examinare a TD. In 1990 Centrul Radiologic al Ministerului
Sanatatii si Sectia de Endoscopie a Spitalului Clinic Republican
au elaborat scrisoarea nr.01-08/117 din 24.07.1990, in care a
fost ierarhizatd si gradatd valoarea examindrilor imagistice si
endoscopice ale TD [4].

Material si metode

Au fost analizate rapoartele statistice anuale (f. nr.30-san)
ale institutiilor medico-sanitare publice ale Ministerului
Sanatatii din Republica Moldova (IMSP MS RM), utilizand
metodele: documentara, statistica si de analizd comparativa.

Rezultate si discutii

O importantd deosebitd in activitatea SIM o are starea
tehnica a dispozitivelor de radiodiagnostic (DRD), cu cea
mai mare pondere. Structura si numarul dispozitivelor RD,
inclusiv si a celor depasite moral si fizic, sunt incluse in tab. 1.

Ponderea majora (91,6% in 2005) a DRD depasite moral
si fizic a influentat negativ calitatea asistentei de RD.

Dinamica investigatiilor de RD din IMSP MS RM in exa-
minarea TD in 2001-2010 este inclusa in tab. 2.

Numarul total al investigatiilor de RD a sporit de la 386746
in 2003 pand la 1 009 080 in 2009 (de 2,6 ori), in 2010 fiind
de 1 000 565.

Concomitent s-a majorat de la 22 289 in 2003 péna la 35
624 in 2008 (de 1,6 ori) si numarul investigatiilor de RD ale
TD (in 2010 - 31 610), ponderea acestora in numarul total al
investigatiilor de RD micsorandu-se de la 5,7% in 2003 pana
la circa 3,0% in 2009-2010 (de 1,9 ori), iar la 100 000 populatie
acest indicator s-a majorat de la 615,3 in 2003 pana la 996,0
in 2008 (de 1,6 ori), in 2010 - 886,5.

In pofida aplicirii E in examinarea TD pani in prezent
radioscopia (RS) este utilizata in investigarea TD (1,5). Evo-
lutia radioscopiilor TD in IMSP MS RM in 2001-2010 este
inclusd in tab. 3.

Numarul RS a diminuat de la 52 818 in 2001 pand la 38
6111in 2004 (de 0,7 ori), ulterior majordndu-se panala circa 49
000 in 2008, in 2009-2010 constituind circa 43 000 RS anual.
Concomitent, ponderea RS in numarul total al investigatiilor

Tabelul 1
Structura si starea tehnica a dispozitivelor de radiodiagnostic din IMSP MS RM in 2005-2010
Numarul dispozitivelor de RD | Numarul dispozitivelor depasi- | Ponderea dispozitivelor depa-
Tipul dispozitivelor (abs.) te moral si fizic (abs.) site moral si fizic (%.)
2005 2010 2005 2010 2005 2010
Dispozitive de RD total 632 572 572 472 90,5 82,5
Fixe 293 271 258 258 88,0 95,2
De salon 174 167 164 128 94,2 76,6
Mamografe 25 19 17 10 68,0 52,6
Dentare 140 115 133 76 95,0 66,0
Dispozitive de RF total 111 92 109 92 98,1 100,0
Fixe 91 80 920 80 98,9 100,0
Mobile 20 12 19 12 95,0 100,0
Numarul total de dispozitive (RD+RF) 743 664 681 564 91,6 84,9
Tabelul 2
Dinamica investigatiilor de radiodiagnostic ale tubului digestiv in IMSP MS RM in 2001-2010
I n ¢ I u s i v
Anii Numdr t?atabLSopulagie Numar to;:l;;vestigagii Inv‘est'igagii d(? in % fats de numarul Investigatii tub dige.stiv
radl(fdlag.nostlc total investigatii de RD la 100000 populatie
tub digestiv (abs) ; (%000)
2001 3669 000 530775 25878 4,9 705,3
2002 3630850 594368 24787 41 682,7
2003 3622450 386746 22289 5,7 615,3
2004 3612250 622274 22872 3,6 633,2
2005 3603300 680567 28712 4,2 796,8
2006 3594550 780359 30468 39 847,6
2007 3585200 853690 29052 34 810,3
2008 3576900 952347 35624 3,7 996,0
2009 3570108 1009080 30752 3,0 861,4
2010 3565604 1000565 31610 3,1 886,5
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Tabelul 3
Evolutia radioscopiilor tubului digestiv in IMSP MS RM in 2001-2010

Numar total . Numa_‘xr to.i':al In o/(: fata de Radioscopii in % fata de ’\!Pmér r.adios'co-

Anii investigatii de mveshgegu d.e Ef.ectuat"total .““““’T“' t?tal ale tubului numérui total |P" tub digestiv la

RD ' RD tub digestiv | radioscopii (abs.) | investigatii de digestiv (abs.) de radioscopii 100900 popula-

(abs.) RD tie (%000)
2001 530775 25878 52818 10,0 23358 44,2 636,6
2002 594368 24787 50501 8,5 23109 45,7 636,5
2003 386746 22289 44394 11,5 20483 46,1 565,4
2004 622274 22872 38611 6,2 19544 50,6 541,0
2005 680567 28712 41961 6,1 25339 60,4 703,2
2006 780359 30468 42689 6,0 28453 66,6 790,4
2007 853690 29052 44127 5.1 26028 69,0 726,0
2008 952347 35624 48927 5.1 30335 62,0 848,1
2009 1009080 30752 43586 43 27010 61,9 756,5
2010 1000565 31610 43644 43 26914 61,7 754,8
Tabelul 4
Dinamica radiografiilor la examinarea tubului digestiv in IMSP MS RM 2001-2010
Numar total . Numajxr to‘i‘:al In o/g fata de Radiografii ale fin % fata de Nu.rpér rac!io-
Anii investigatii de |nvest|g?1,:|| d'e Ef.ectuat”total .“"'“af“' tgtal tubului digestiv [ numarul t'cotal de 9raf|| tub diges-
RD RD tub digestiv | radiografii (abs.) [ investigatii de (abs.) radiografii tivla 190.000 po-
(abs.) RD pulatie (%000)

2001 530775 25878 673396 126,8 47855 71 1304,3
2002 594368 24787 750988 126,3 41046 54 1130,5
2003 386746 22289 804641 208,0 42899 52 1184,2
2004 622274 22872 880413 141,4 50782 5,7 1405,8
2005 680567 28712 965134 141,8 60847 6,3 1688,6
2006 780359 30468 1119883 143,5 68877 6,1 1916,1
2007 853690 29052 1201164 140,7 62209 5.2 1735,2
2008 952347 35624 1353842 1421 79721 59 2228,2
2009 1009080 30752 1440943 142,7 67390 4,4 1887,6
2010 1000565 31610 1431711 143,0 74577 52 2091,6

de RD a diminuat de la 11,5% in 2003 pana la 4,3% in anii
2009-2010 (de 2,6 ori). In perioada evaluati numarul RS TD
s-amajorat dela 19 544 in 2004 pandla 30.3351n 2008 (de 1,5
ori), in 2009-2010 fiind de circa 27 000 anual. Concomitent a
sporit de la 44,2% in 2001 pana la 69,0% in 2007 si ponderea
RS TD in numérul total de radioscopii, iar indicatorul RS TD,
raportate la 100 000 populatie, s-a majorat de la 541,0 in 2004
pana la 848,1 in 2008 (de 1,5 ori).

Majorarea tuturor indicatorilor de utilizare a RS in inves-
tigarea TD, metodd insotita de o doza sporitd de iradiere a
pacientului, se explica prin prescrierea nejustificatd a acestor
investigatii de citre medicii clinicieni si aplicarea insuficienta
a E TD (esofag, stomac si intestine). In acelasi timp, RS cu
posibilitatile sale rezultative in investigarea tubului digestiv,
in special, in gastrochirurgie, necesitd o utilizare in continu-
are, in pofida afirmatiilor unor specialisti de a o substitui cu
radiografia tubului digestiv.

Un aport esential in examinarea corecta de RDa TD il are
completarea acesteia cu RGR. Dinamica RGR la examinarea
TD in IMSP ale MS RM in 2001-2010 este redata in tab. 4.

Numarul total al RGR s-a majorat de la 673 396 in 2001
pana la 1 440 943 (de 2,1 ori), in 2010 - 1 431 711, ponderea
acestora in numarul total al investigatiilor de RD majorandu-
sedela 126,0% in 2001-2002 panala 208,0% in 2003 (cu 1,1%),
in anii urmatori stabilizindu-se la 140-143%.

Numérul RGR TD a sporit de la 41046 in 2002, pana la 79
721 in 2008 (de 1,9 ori), in 2010 constituind 74 577 (de 1,8
ori, comparativ cu 2002), ponderea acestora in numarul total
de RGR diminuand de la 7,1% in 2001 péana la 4,4% in 2009
(de 1,6 ori), iar numédrul RGR TD la 100 000 populatie s-a
majorat dela 1130,5%000 in 2002 pana la 2228,2%000 (in 2008
de circa 2,0 ori), in 2010 - 2091,6 %000. Raportand numarul
RGR TD la numarul RS, s-a stabilit cd la efectuarea unei RS a
TD au fost realizate doar cate 2-3 RGR pentru obiectivizarea
(documentarea) tabloului radioscopic, in special, in cadrul RS
stomacului, duodenului etc. Aceasta modalitate poate provoca
excluderea unor patologii in stadii precoce, imperceptibile
ochiului examinatorului.

Pentru investigarea TD au fost utilizate si metode speciale
de radiodiagnostic (MS RD), date incluse in tab. 5.
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Tabelul 5

Gradul de utilizare a investigatiilor speciale de radiodiagnostic
la examinarea tubului digestiv in IMSP MS RM (2001-2010)

) ' _Numar to.i':al Efectuat total in "/«ifat,:é de Efecttfat metode [ In "/«ifagé de ?puer:i::::ir:ie-
Anii Nun?ar t.t')tal in- mveshgegu d.e metode spedale .numa!'ul tgtal speaal'e de 'RD .numa!'ul tgtal gestiv la 100.000
vestigatiide RD | RD tu(l::;g;estw de RD (abs.) mvestr;%agu de tub(:Lgse)stw mvestr;%agu de populatie
. i (%000)

2001 530775 25878 40661 7,6 - - -

2002 594368 24787 34046 57 1464 4,3 40,3

2003 386746 22289 39258 10,1 5072 12,9 140,0

2004 622274 22872 37341 6,0 5406 14,5 149,6

2005 680567 28712 41115 6,0 5844 14,2 162,2

2006 780359 30468 38599 4,9 5854 15,2 162,8

2007 853690 29052 44766 52 4343 9,7 1211

2008 952347 35624 46925 52 6828 14,5 190,9

2009 1009080 30752 57216 5,6 5522 9,6 154,7

2010 1000565 31610 53143 53 5655 10,6 158,6

Tabelul 6
Dinamica investigatiilor ecografice ale organelor cavititii abdominale
si retroperitoneale in IMSP MS RM 2001-2010 (la 100.000 populatie)
Numar total Numar total o : n ¢ : " 3 s - : v
ML P | e || populaie | v sovo | e | Ietartt | ang
matura (abs.) 0-17 ani (abs.)

2001 3669000 179547 4893,6 2816600 152120 5400,8 852400 27427 3217,6
2002 3630850 271998 7491,3 2974050 214676 72183 656800 45004 6852,0
2003 3622450 233768 6453,3 3006250 184503 6137,3 616200 49266 7995,1
2004 3612250 226854 6280,1 2699150 187103 6931,9 913100 39751 4553,4
2005 3603300 282065 7827,9 2724600 237062 8700,8 878700 45003 5121,2
2006 3594550 271832 7562,3 2748450 225143 8191,6 846100 46689 5518,1
2007 3585200 337753 9420,7 2771000 283063 10215,9 814200 54690 6717,0
2008 3576900 311573 9269,8 2794000 288013 10308,3 782900 43560 5563,2
2009 3570108 369921 10361,6 2783102 303151 10892,5 787006 66770 8484,0
2010 3565604 380023 10658,0 2816205 301985 10723,2 749399 78038 10413,4

In perioada 2001-2010 am constatat majorarea de la 34 046
in 2002 pand la 57 216 in 2009 (de circa 1,7 ori) a numarului
total al MS RD, ponderea MS RD in numarul total al exami-
nérilor de RD diminuand de la 10,1% in 2003 pand la 4,9% in
2006 (de 2,9 ori), in 2010-5,3%. Au fost efectuate de la 1464
MS RD ale TD in 2002 pana la 6828 in 2008, stabilind o ma-
jorare de 4,6 ori a numarului acestora in 2008 (in 2010 - 5655
investigatii). Ponderea MS RD ale TD in numadrul total de MS
RD s-a majorat de la 4,3% in 2002 pana la 15,2% in 2006 (de
3,5 ori), in 2010 fiind de 10,6%. La 100 000 populatie MS RD
ale TD au sporit de 1a 40,3 in 2002 pand la 190,9 in 2008 (de 4,7
ori), in 2010 fiind de 158,6 sau de 3,9 ori, comparativ cu 2002.

Utilizarea MS RD ale TD este insotita de o doza sporitd de
iradiere ionizanta, acestea, ca si RS, necesitind o argumentare
temeinicd si obligatorie in fiecare caz aparte cu inregistrarea
respectiva in actele medicale. Investigarea TD a fost efectuata
si prin intermediul EG, informatie inclusa in tab. 6.

Au fost efectuate examindrile de ansamblu EG ale cavitatii
abdominale si ale spatiului retroperitoneal. Dinamica inves-
tigatiilor EG ale organelor cavitétii abdominale si retroperito-
neale in IMSP MS RM in 2001-2010 este pozitiva. Numarul
total al acestor investigatii a sporit de la 179 547 in 2001 pana
la 380 023 - in 2010 (de 2,1 ori), indicatorul utilizirii acestei
metode la 100 000 populatie, majorandu-se de la 4893,6 - in
2001, pana la 10658,0 - in 2010 (2,1 ori). Similar s-a majorat
si numarul investigatiilor EG la maturi, acestea constituind
152 120 in 2001, 303 151 - in 2009 si 301 985 in 2010, iar
indicatorul utilizarii metodei in cauzé la 100 000 populatie
matura s-a majorat de la 5400,8 in 2001 pana la 10892,5 in
2009 (de 2,0 ori).

Metoda EG a fost aplicati la copii si adolescenti (varsta
0-17 ani), numarul investigatiilor sporind de la 27 427 in 2001
(3217,6%000) pana la 78 038 (10413,4%000) in 2010, ambii
indicatori majorandu-se respectiv de 2,8 si 3,2 ori. Investiga-




Curlerul medical

Nr. 5 (323), 2011I

MEDICAL COURIER_***_MEMIMHCKHA KyPhip —nr——] [

Tabelul 7

Dinamica investigatiilor endoscopice ale tubului digestiv in IMSP MS RM (2001-2010)

< Efectuat total investigatii I n ¢ I u s i v
Anii Numar to.tal (de diagnostic, curativé, %000 C di ti C de tratament

populatie nosti uscop diagnostic | | u scop de o
’ chirurgicale) (abs.) 70000 (curative + chirurgicale) 70000

2001 3669000 46458 1266,2 43303 1180,2 3155 86,0
2002 3630850 53321 1469,0 50407 1388,3 2914 80,2
2003 3622450 47391 1308,2 45112 12543 2279 62,9
2004 3612250 43542 1205,4 40150 1111,5 3392 93,3
2005 3603300 48293 1340,2 45595 1265,4 2698 74,9
2006 3594550 58460 1626,3 55143 1534,0 3317 92,3
2007 3585200 64723 1805,3 61120 1707,3 3513 98,0
2008 3576900 69344 1938,7 65202 18229 4143 115,8
2009 3570108 69372 1943,1 64963 1819,6 4409 123,5
2010 3565604 68265 1914,5 63429 17789 4838 135,7

tiile E au fost utilizate in examinarea TD, date incluse in tab. 7.

Numarul total al investigatiilor E (de diagnostic, curative
si chirurgicale) ale TD (esofagogastroduodenoscopia, lapa-
roscopia, pancreatocolangiografia retrograda, colonoscopia,
rectoromanoscopia) s-a majorat de la 43 542 (1205,4%000)
in 2004 pana la 69 372 (1943,1%000) in 2009.

Concluzii

1. Optimizarea investigatiilor imagistice ale TD necesita
prelungire si diversificare.

2. Radiografia pentru examinarea tubului digestiv trebuie
aplicatd in continuare, conform unor indicatii stabilite corect.
In scopul evaludrii complete a tabloului RS si a excluderii
unor posibile patologii TD in stadii precoce, recomandam
executarea numarului optim de RGR (in dependenta de caz).

3. MS RD ale TD necesita aplicare numai dupi epuizarea
metodelor neionizante de examinare (daci starea pacientului
permite), sustindnd o discutie preliminara obligatorie cu me-
dicul imagist radiolog si o argumentare temeinica.

4. Examinarile E si EG ale organelor cavitétii abdominale
si ale spatiului retroperitoneal, in special, ale copiilor si ado-
lescentilor, in locul examenelor de RD, trebuie efectuate in
debutul procesului de diagnostic imagistic.

5. Utilizarea mai frecventa a E sia EG a contribuit la ame-
liorarea diagnosticului imagistic al maladiilor TD, diminuarea
dozei colective de iradiere si la ameliorarea radioprotectiei si
securitatii radiationale a populatiei Republicii Moldova. Re-
zultatul negativ al E in cazul existentei semiologiei clinice ale
unei maladii impune aplicarea metodelor de radiodiagnostic.
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Burnout syndrome in professional activity of rural medical workers of obstetric-gynecological service

Burnout syndrome is a prolonged response to chronic emotional and interpersonal stress at work. The study investigates the influence of various social
and psychological factors on the syndrome formation within obstetric and gynecological staff in the rural area. According to the authors, the problem
deserves special attention due to the necessity of its prevention and correction. Both qualitative and quantitative representativeness of the selection was
provided. To test the hypothesis on the relationship between the signs we used the criterion x* of Pearson, while the type and strength of the relationship
were studied using the contingency coefficient. The multivariate analysis showed (p < 0.05) that the deviations in health are strongly connected with a
mix of professional and social factors. Thus, among all the studied social and professional factors the latter ones represent the largest number.

Key words: burnout syndrome, medical workers, obstetrical and gynecological services, professional exhaustion, chronic emotional stress.

Pedepar

CUHEPOM 9MOLMOHA/IBHOTO BBITOPAHMS — 3aTsAHYBLIMIICSA OTBET Ha XPOHIYECKME SMOLYOHAIbHbIE M MeXINYHOCTHBIE CTPECCHL B paboTe.
ViccnenoBaHne MOCBAIEHO M3YYEHNUIO BVIHIUSA Pas/IMIHBIX COLMATBHO-TICUXONOTMYeCKIX (akTOpoB Ha GOPMIPOBAHIE ITOTO CHHAPOMA Y COTPYFHIKOB
aKyIIepCKO-TMHEKOIOTIYECKOT0 OTHE/IEHNA B CENbCKOM MeCTHOCTH. JlaHHas mpo6ieMa, 10 MHEHUIO aBTOPOB, 3aC/Ty)K1MBaeT 0COG0r0 BHUMAHNUSA B
CBSI3U C HEOOXONVMMOCTBIO €€ IPeJOTBPALIeHNS 1 KOPPEKIMH. Bl o6ecriede bl KauecTBEHHAs M KONMMYECTBEHHAS PEIPe3eHTaTHBHOCTD BHIGOPKIL.
JI151 IPOBEPKY TUIIOTESDI O CBA3U MEX/AY NPU3HAKAMI IPUMEHsIC Kputepuii x* [IupcoHa, a BUg 1 ciTy CBSI3M M3Y9ay ¢ IIOMOILbI0 KoadduyenTa
KOHTMHIeHIuM. MHOrodaKkTOpHBIil aHa/IM3 [IOKa3a/l 3HAYMMYIO CBAA3b (p < 0,05) OTK/IOHEHNI! B 30POBbe 11 KOMIIIEKCa IIPOeCcCOHaIbHO-COLMAIbHBIX
dakropoB. Takum 06pasoM, Cpefyt BCeX M3YYeHHBIX HaMM COLMATbHO-TIPO(ECcCHOHANBHBIX (pAKTOPOB HaMGOIblee KOMNIECTBO IIPUXOAUTC Ha
npodeccroHanbHbie GaKTOPDL.

KrroueBspie c1oBa: CHHIPOM 9MOI[IOHATBHOTO BRITOPAHIS, MEAMIIMHCKIE PAaOOTHIUKY, aKYILIEPCKO-TMHEKOMIOTnYecKast CIy>k6a, IpodeccnoHanbHoe

UCTOLICHUE, XpOHI/I‘{eCKI/Iﬂ SMOLH/IOHa}'IbHMﬁ cTpecc.

BeegeHune

B cOBpeMeHHBIX YCTOBHSIX COLIMA/IBHO-9KOHOMITIECKOT
HeCTaOMIBHOCTI U COLMANbHBIX CTPECCOB BaXkKHeIIell
COCTaBJIAIONIEN Ka4eCTBA M JOCTYIMHOCTU MEUIIMHCKON
IIOMOILM B CEIbCKOV MECTHOCTU ABJIAETCA Hanumdue KBa-
MMUIMPOBAHHBIX KafipoB. [IOBBIIEHHAsI UHTEHCUBHOCTD
[esITeNIbHOCTH, TPeGOBaHMs Ka4eCTBa OKa3bIBAEMBIX YCIIYT,
[PU HEJSOCTATOYHOIT cucTeMe HUHAHCOBOTO 0becredeHus,
06yCmaBIuBaoT UxX TeKydectb. OFHOI 13 IPUYNH SBIAETCS
yTpara 3¢ GeKTUBHOI TPYROBOIT MOTUBALIMM, OCHOBAHHOIT
Ha BO3MOXXHOCTH TPYZOM O0€CIIeYNTb OCHOBHBIE JKV3HEH-
Hble TOTpebHOCTH cebe 1 CBOell ceMbe, YTO 00yC/IaBInBaeT
IpodecCHOHANbHYIO 3aBICHMOCTD COLMATBHOTO CTpecca.
XapaKTepHOiT ero 0COOEHHOCTHIO SAB/IAETCA MaKCUMa/IbHOE
BO3/IeIICTBIIE COLMATIBHOTO CTPecca Ha L TPYAOCIIOCOOHOTO
BO3pacra [6].

TToz BO3AEICTBIEM CHCTEMATNYECKIX IICHXOTPaBMIUPY-
OLMX CUTYALMIL, [UIMTETbHOTO HAIPSDKEHNUS 1 (PUSIIeCcKOil
YCT/IOCTH, ¥ Bpadeli M CECTPUHCKOTO IepCOHA/Ia BO3HUKAIOT
po6IeMbl CO 3[0POBbEM IICUXOIOTMYECKOTO U dusmde-
CKOTO XapaKTepa, YTO OTPULIATENBHO CKA3bIBAETCSA KAK Ha

JIMYHOCTY, TaK ¥ Ha 3QPeKTUBHOCTU NMPOdeCcCHOHATBHON
TesATeNbHOCTU. B pesynbrare, BO3MOXHA TpOdeccHoHab-
Has gedopMalusa TMIHOCTY, OIMMCAHHASA B OT€UeCTBEHHON
U 3apYOeKHOI TUTepaType KaK «CMHAPOM SMOLMOHAIBHOTO
BBITOpaHMsh» [2, 5, 9]. DTOT mpouecc mpexcrassieT co6oit
BBIPAOOTAHHBIN TMYHOCTBIO MEXaHU3M IICHXOIOTMYECKON
3amuTHl B (hopMe ITOTHOTO WM YaCTUIHOTO MCKITIOYEHVS
SMOLMII B OTBET Ha N3OpaHHBIE IICUXOTPAaBMUPYIOIIE BO3-
IeVCTBUA, IPUOOPETEHHBDI CTEPEOTUII SMOIMOHATBLHOTO,
JaIiie Bcero npodeccroHanbHOTO MOBEeIeHN s, YIOCTOCHHBDII
mmarHoctideckoro craryca B MKD - 10: Z73 - npo6nemsl,
CBSI3aHHBIE C TPYAHOCTAMM YIIPaBJIEHUS CBOE KU3HBIO [5,
8, 10].

AKTYyanbHOCTb JaHHOTO UCCIIEOBAHUA 00yC/IOBIeHa
OTCYTCTBMEM B OTE€YECTBEHHOII INTEPAType KOMIITIEKCHBIX
VICCTIETOBAHWIT COCTOSTHNA 3[J0POBbSA U (PaKTOPOB, BIVIIONINX
Ha HeTO, Ka4eCcTBa )XI3HU I TICHXOIOTMYECKIX 0COOEHHOCTE
MEeUIMHCKIX PaOOTHUKOB B CENIbCKOI MECTHOCTIL.

Henp - aHanmM3 BAMAHUA Pa3IUYHBIX COLMAIbHO-
ICUXOJIOTMYeCKNX (HAKTOPOB B MPOQeCcCHOHANBHOI fes-
Te/IbHOCTH, CBA3aHHOI C OKa3aHMeM MEIVIIVTHCKOI IIOMOIIN

I {61)) ]
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JKCHIIVMHaAM CENIbCKOV MeCTHOCTH, Ha TMYHOCTD Bpava n Meau-
OUMHCKUX CeCTép AKYIIEPCKO-TMMTHEKO/TIOTMYECKOT O OTHEIEHNA.

Martepuan n metoapli

MccnemoBaHne mpoBefeHO Ha 6a3e aKyIIepCcKo-
ruHeKonorndeckoro orpenenus LIPB r. Cro6osusa Pecry-
6muku Monposa B 2010-2011 rr. Matepuan 6b11 coOpaH Ha
OCHOBE AaHHBIX AaHOHMMHOTO AaHKETHPOBaHUA IO CIeLN-
aJIBHO pa3paboTaHHOI KOMIUIEKCHOJT aHKeTe, BK/TIOUaBIIIelt
81 Bompoc. AHKeTa cOCTOsiIa U3 6JIOKOB BOIIPOCOB, COZEp-
JKAIIMX CIefIOLIe Pasfelibl: COLMaIbHO-ieMorpadudeckas
XapaKTepUCTHKA, JOXOJBL, >KMIMITHO-ObITOBbIE YCIIOBMS,
a/IKOTOJIbHOE ITOBEJieHNe, CAaMOOIIEHKA COCTOSHNUA 3[0PO-
BbA ¥ MeIMIIMHCKasg aKTMBHOCTD, XapaKTepHble ICUXO-
3MOIMOHA/IbHbIE COCTOSHNA U [Ip. B nccnenopanne BKioye-
HO 16 mpodeccroHanos, mpopaboTaBLINX B JAaHHOI cdepe OT
1 o 39 net. IlpousseneHa olleHKa KONMYECTBEHHOI perpe-
3€HTATUBHOCTY BHIOOPOYHOI COBOKYITHOCTH ITO (hopMyTIe A.
M. MepxoBa (1962) c KoppeKIuelt AjIs MajIbIX TeHepaIbHBIX
COBOKYIHOCTel1. PacyeT no manHOIt popmyrte coctaBut 16
aHKeT (IIpU JOBEPUTENIbHOI BeposiTHOCTY p = 0,95) 1 mmox-
TBEPAWI PEIPe3eHTaTUBHOCTD BBIOOPOYHOI COBOKYITHOCTIL.
KadyecTBeHHas1 perpe3eHTaTMBHOCTb BBIOOPOYHOIN COBO-
KYITHOCTH OblTa 06ecIiedeHa pasInaHbIMY aTPUOY TUBHBIMU
IpU3HAKAMU eVHUIBI HAOMIONEHNs: BO3PACTHO-IIONOBOIL,
npo¢ecCHOHANIbHON U IPYTUMU XapaKTepUCTUKAMU, BHe-
CEHHDBIMI B aHKETY.

CrarucTryecknii aHa/In3 JAHHbBIX IIPOBOAMICS C IIOMO-
b0 ITakeTa mporpamMm Microsoft Office 2007 u ciennanpHO
paspaboTaHHOTO IIPOrpaMMHOro obecredeHns. Paccamtel-
Ba/ICh 0606IIaoIMe ToKasaTeIu, IPOBOANIACH OIleHKa
TOCTOBEPHOCTY Pe3y/IbTaTOB VCCIENOBAHNUA M MHOTO(aK-
TOPHBIN aHanu3. A MpoBepKM TMIIOTE3bI O CBA3U MEXAY
[pM3HAKAMU IPUMEHSICA Kputepuii X [Iupcona, BUm u cuity
CBSI3Y MI3Y4Ya/IN C IIOMOIIBIO K03 UIIMeHTa KOHTVHTeHIINI
[7]. JocTOBEepHOCTD pe3y/IbTATOB MCCIefOBaHMA ObecIeye-
Ha IIpMMEHEeHMeM KOMIITIEKCAa MaTeMaTUKO-CTaTUCTUIECKUX
METOJIOB, PEIIPe3eHTATVBHOCTHIO BEIOOPKIL

PesynbTatbl n 06CyKaeHne

B YC}IOBI/IHX MeI[I/[I_U/IHCKOf/'I OEeATECIbHOCTU JIMYHOCTD
MepabOTHMKA IIO/{BEPraeTCsi MOCTOSIHHOMY [AB/ICHUIO CO
CTOPOHI)I HCI/IXOTPaBMI/IpyIOH_U/IX O6CTOHT€III)CTB - xapaK—
Tepa OpraHM3alUy TPYHQ, ICUXOTIOTMYECKOTO TABIEHMUS CO
CTOPOHbI IIAIMEHTOB U X pO]lCTBeHHI/IKOB, KOJI/IET, aAMIMHN -
crpanuu [10]. ITo MHeHMIO psifia MCCIIeROBATeNIeN, PA3BUTHIO
«BI)II‘OpaHI/IH» 60}Iee HOHBep)KeHbI Ha4YVMHAKIIEe 1 MOIOJbIE
pabOTHUKIY, a C BO3PACTOM BEPOATHOCTb PasBUTHUS ITOTO
CUHJIpOMa yMeHblITaeTcsl. JJokazaHa 60osbIast pegpacoso-
JKEHHOCTDb K 3TOMY CHUH/JPOMY >KEHIINH, YTO 00YCTOBIEHO
ux O0JIbIIIENT CKIOHHOCTBIO K flenpeccun. OfHAKO, BO3PACT,
TOJT, CTXX PabOThI U APYTHE COLMaIbHO-AeMorpaduIeckie
XapaKTepUCTUKY HATIPSIMYIO He CBSI3aHBI C IPOQeCcCuoHab-
HBIM «BBITOpaHueM» [3, 4].

PesynbpTaThl aHKETHOTO ONpOCa IOKa3ajau, 4TO
CpemHMIT BO3PACT MEAULIMHCKUX PAabOTHNMKOB aKyIIepCKO-
TYHEKOJIOTMYeCKOI CITy>KObI cocTaBu1 38,9 + 2,6 1eT. Briciuee

obpasoBanue nmenn 43,8% pecroHAEHTOB, y 56,3% ompo-
IIEHHBIX — CpefjHee obpasoBanue. [Ipeobasam >KeHIVHbI -
93,8%, 4TO B 1Ie7IOM BOCITPOM3BOAUT POCCUIICKYIO CIEIMDUKY
pacrpefe/ieHys [0 MOy y MEAMLMHCKUX paboTHUKOB [10].
YcraHOBIEHO, 9TO 81,3% PeCIIOHAEHTOB COCTOSIM B Opake.
IIBe TpeT — 62,5% uMenm feTeit, Bce IPOXXUBAN B OT/ENb-
HBIX KBapTHpax (JJoMax) co cpefHell YMCIeHHOCThIO CeMbU
B 3,3 yenoBeKa. VIsydeHMe IICHMXONOIMYECKOTO KIVMMaTa U
MaTepyaIbHOTO OJIOXKEHsI CEMbJ BBIIBIJIO, YTO OO/IbIIVH-
cTBO (0K0/10 93,8%) cunTaeT ero OMAroNpPUATHBIM.

Bosbiras 4acTh MEAUIIMHCKUX PAOOTHUKOB AIUTETHHO
pabotanu B otaeneHnu: 56,3 % - B redenue 10 et un 6ornee;
1o 5 net - 37,5% pecnionfieHTOB. PMHAHCOBBIM UCTOYHUKOM
6oree 93,8% pecIOHJEHTOB ABJS/IACH 3apaboTHAs IIaTa
Ha OCHOBHOII pabore. 43,8 % COTPYZHUKOB COBMeEIann
CBOIO OCHOBHYIO PabOTy C ZOMONTHUTENbHOI paboTolt, IIpu
3TOM HPEMMYLIECTBEHHO B YUYPEXJEHIN II0 OCHOBHOMY
Mecty pabotsl (25%). Ha Bompoc aHKeTbI O CTeleHM yo-
B/IETBOPEHHOCTI pasMepoM 3apabOTHOI IIaThl OTBETHI
pacrpenenumich cleayommumM o6pasom. VI3 onporeHHbIX
HET TaKMX, KTO IIOJTHOCTBIO M B OCHOBHOM Y/IOBJIETBOPEH Pa3-
MepOM 3apabOTHOI IJIAThI; OTYACTH YHLOBIETBOPEHBI — 50%);
COBEPIIEHHO He YIOB/IE€TBOPEHDI — 43,8% peCIIOHIEHTOB; 3a-
TPYAHUINCH OTBETUTD — 6,2% IMPUHABIINX YIaCTIE B OITPOCE
COTPYAHMKOB. Hu ofuH 13 ONpPOLIEHHDBIX HE CYNTAT CBOW
YPOBeHb MaTepuaabHON 00eCIe4eHHOCTN BBICOKMM. Ilo
TAHHBIM OIPOCa CPEJHEMECAYHBIN JOXOJ, Ha OJHOTO YjIeHa
cembit fio 1500 py6ieit oTMeTHIO 56,3% COTPYAHUKOB, BCE
OIIPOLIEHHbIE UMETY 3HAYMTENbHO MEHBIINIL JEHEXKHBII J0-
XOfI, YeM CpeIHMII TOKa3aTeNb JOXOM0B HACEeJIEHN s PErMOHa
B 2010 -2011 ropy.

W3 gucna crnenuanyucTos, IPUHABIINX YIaCTUE B VC-
cnemoBanuu: 12,5% BIIONHE YHOBIETBOPEHDI YCIOBUAMMU
TPyAa, 6,25% — B OCHOBHOM Y/JOBJIETBODEHBI U 3aTPYJHU-
JIICb OTBETUTD; 62,5% — 0T49acTu yHmOBIE€TBOPEHHI 1 12,5%
PECIIOH/IEHTOB COBEPIIEHHO He YIOBIE€TBOPEHDI YCTIOBUAMM
Tpyfa. OKOJIO ITOJIOBMHBI PECIIOHJIEHTOB IIPOIO/KA/IN BbI-
HOMTHATD TpodeccronanbHble GyHKINM foMa. He BbIsABIEHO
3HAYMMOIL CBSI3M MEXJY OOLIMM CTakeM pabOTbI, CTaKeM
paboTBIL B OT/ETIEHNN ¥ YEOBIETBOPEHHOCTDIO PabOTOlL, Ha-
nM4reM MpodecCHOHATbHBIX CYMITOMOB, XPOHNYECKIMMI
3aboneBannsamy. HaiijeHa 3Ha4unMast CBSI3b MEXAY paboToil
C BHEIITHVMY OPTaHM3aLMUAMY M XPOHMYECKIMI OOIe3HAMU
(p < 0,05). Hamm pesynbTaTbl CpaBHMBAIOTCS C UCCIEIOBA-
HUAMM B IPYTUX cTpaHax [1, 2, 10].

Ha nepsoM MecTe 1o mpuopuTeTaM TPyLOBOIi IesATENb-
HOCTH CTOSAIT: «IONy4eHMe OOMbIIOTo 3apaboTKa», fajee
- «IprobpeTeHe 3HaHMII M HABBIKOB PabOTBI 110 CIIeIalb-
HOCTW» U «IIPUOOPETEHNE TPYJOBOrO CTaXKa, OIIbITa PAOOTHI».
Bornpirad yacTh peclioHEHTOB, B OCHOBHOM - 56,3%, BIIOTTHE
- 18,7% wm ortyactu 12,5% ymoBI€TBOPEHDI OTHOLIEHMAMM C
agMyHKCTpanuein n 12,5% satpygaummch otBetuthb. Ilpn
aHa/M3€e OTBETOB Ha BOIIPOC aHKETHI O CTEIIEHN Y/JOB/IETBO-
PEHHOCTM CHELMA/IICTOB BO B3aIMOOTHOIIEHMAX C KOJI/IETa-
M 110 paboTe OBV IOy YeHbI CIefyIoLIe pe3yabraTbl: 50%
OIIPOIIEHHBIX BIIOJTHE YIOBNIETBOPEHDI; 31,3% — B OCHOBHOM
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ynoBneTBopeHbl U 18,8% oT4YacTy ymOBIETBOPEHBI STUMU
OTHOIIEHNAMM.

Meaunnuckue pabOTHUKM aKyIHIepCKO-TMHEKO-
JIOTM4eCKOro npo¢ust Hanbomree 4acTo OTMeYaIN CIIefyo-
e HebmaronpusATHele GAKTOPbI HAPYIIEHNUS 3OPOBbS:
ctpecc (81,3 Ha 100 ONmpoOLIEHHBIX PECIOH/IEHTOB) I IIepe-
IPY>KeHHOCTD B pabore u 66Ty (37,5 Ha 100 OIPOLIEHHBIX).

Tpu yeTBepTHU ONpOIIEHHBIX (75%) MMEM XPOHNIECKIIe
3a0071eBaHus, HO TOMBKO 18,8% COCTOS/IN Ha AUCIIAHCEPHOM
ydere; 37,5% mpu 060CTpeHN XPOHIYECKOro 3ab0/IeBaHys
3aHMMAa/INCh CaMojiedeHneM; 25% o6paliamich K 3HaKOMO-
My Bpady; 43,8% COTPYIHUKOB €KErOIHO He 06pallaInch K
Bpayy 3a MeMIMHCKOI IIOMOLIBIO.

MenpaboTHuky Hanbo/mee YacTo OTMeYany K KOHILY
pabodeit Heme/: THKECTh B HOrax (1 MecTo), pasiapaknTesb-
HOCTD (2 MecTO), TOfaBIeHHOE HaCTPOEHME U HETPUATHDIE
OLYIeHVs B I71a3ax (3 MecTo), 4TO CBA3aHO C HeOIaromnpu-
ATHBIMM TIPOQeCCUOHATBHBIMY (HaKTOPAMIL

VY 81,3% pecOH/IEHTOB PORMUTEN He ObII MeIVMLIVH-
CKMMU paboTHMKAMM. 75% OIPOILIEHHBIX He XOTeau OB,
4TOOBI X AeTV HAluM CBOE Oynyiuee B MepuuyHe. Ilpn
aHa/lM3€e OTBETOB Ha aHKETY O IPEJIIOIaraeMoii BO3MOX-
HOCTH BBIOOpaA CIIeNaIbHOCTH, IUIIb 56,3% ONpPOIIEHHBIX
BIOpa/n OB Ty XKe Ipodeccuo, 3aTPySHUINC OTBETUTD
43,75% pecIOH/IEHTOB.

MHoro¢aKTOpHBIM aHaIN30M BbIfIeTIeHBI Ipodeccuo-
HaJIbHbIE (PaKTOPHI, CYIeCTBEHHO BIMAIONINE Ha 3TOPOBbe
COTPYIZHMKOB aKyIIEPCKO-TMHEKOTOTMYECKOTO OTHEeNeHNSA

(Tab. 1).
Ta6muma 1

3HaunMasi (TOCTOBepHasI) CBA3b MEXXY M3y4aeMbIMM
IpU3HAKAMMU, XapaKTepU3yIOUIIMI 3T0POBbe 1
npodeccuonanbubivu ¢pakropamu (p < 0,05)

CBA3b c npodeccrioHanbHbIMU
dakTopamu

HarpysKa B OTAENEHNM No 06LEHMIO C
60/1bHbIMU, pr,qosoﬁ CTax

ObLecTBeHHan AeATeNbHOCTb,

OTKNOHEHNA B 340pOBbe

Banoctb

MNopaBneHHoe HacTpoeHue -

fenpeccna TPYAOBOWM CTax
YuacTtue B coBelLaHUAX,
KoHbepeHUmax, peanmsauus
PazpgpaxuntenbHoCTb beperyuax, p u

CNoCO6HOCTEN 1 MPOPECCMOHabHBIX
KenaHun

Bo3moxHoCTb YCTaHOBUTb KOHTaKTblI,
cBA3N

[onoBHas 605b

MpoAomKUTENBHOCTD HOYHOTO
CHa, peanusaumsa CnocobHoOCTeN n
NpodeccuoHanbHbIX XeslaHuni

Bonb B 06nacTn cepgua

Harpy3ka npu pabote ¢
LOKyMeHTauven, 0bLecTBEHHON
LeATeNbHOCTbIO

TAkeCTb B HOrax

Harpy3ska npwv y4actim B COBELLaHNAX,
peanusauus cnocobHocTen n
npodeccuoHanbHbIX XKenaHui

HenpuAaTHble owylleHns B
rnasax

Harpyska npu yyactum B coBelaHusx,

OcunnocTb ronoca
obLlecTBeHHasA AeATeNbHOCTb

Takum 06paszoMm, cpefy BceX M3YIeHHBIX HaMI IPUYUH
pasBUTUA ,,CMHAPOMA IPO(GECCUOHATBHOTO BBHITOPAHUS )

)

HauboIblIee KOMMYECTBO 3 HUX IPUXOUTCS Ha COLMA/IBHO-
npodeccuonanbHble GaKTOPBL

BbiBOAbI

1. CpegHuil BO3pacT COTPYAHUKOB aKyIlepCKO-
TMHEKOJOTMYECKOTO OTHeneHnsa coctaBun 38,9 + 2,6 ner,
npeobnagany XeHIHbL - 93,8% u 81,3% pecrnoHjeHTOB
cocrosinu B 6pake. Bce obecrmedeHbl OTENMbHBIM JKUTbEM,
CpeIHAS YUCIEHHOCTb CeMbM COCTaBMIA 3,3 uetoBeKa.

2. OCHOBHBIM ICTOYHMKOM J0X010B 93,8% coTpynHu-
KOB SIB/ISIIACh 3apaboTHas IUIata, CpefHeMeCSIHbIN TOXOf
3HAYUTENTbHO HIDKE CpefHeil 3apaboTHO I/IaThl HaCeTeHUS
B peTMOHe. BoNbIIMHCTBO peCIIOH/IEHTOB OTYACTH Y OBIET-
BOPEHBI MM COBEPIIEHHO HE yJOBIE€TBOPEHBI Pa3MepOM
3apaboTHoIt watel. OgHAKO, 53,8% OMpOLIEHHBIX BEIOpaIu
6bI TY >Ke Ipodeccnuio, a 76,9% He XOTemu ObL, YTOObI UX ETU
HAIIK CBOE OyAylee B MeAULIMHE.

3. 75% OIpOIIEHHbIX NMe/IN XPOHNIECKIe 3a060/IeBa-
HIA, HO TONMBKO 18,8% cOCTOANM Ha HVICIIAHCEPHOM YYeTe;
37,5% mpu 060CTpeHN XPOHNYECKOT0 3a00/IeBaHs 3aHMIMA -
JINCh caMoredeHneM; 25% o6palraaich K 3HaKOMOMY Bpady;
43,8% COTPYTHUKOB €XEroflHO He 0OpallaInch K Bpady 3a
MENUIIMHCKON IIOMOIIIBIO.

4. Hamnbonee 4acTo K KOHITY pabodell Hefie/nu pecroH-
IEeHTBI OTMeYaTN: TSDKECTh B Horax (1 MecTo), pasgpaKuTesib-
HOCTb (2 MecCTO), TOaB/IeHHOe HACTPOEHMe U HeTIPUATHbIE
OlIyIIeHMs B I7Ta3ax (3 MecTo), YTO CBsI3aHO ¢ Hebmarompu-
SITHBIMU PO ecCHOHaTbHBIMY (HAKTOPAMIL.

5. MHorogaKTOpHBIIl aHa/NIN3 MOKa3an 3HAYMMYIO
CB$I3b OTK/IOHEHU! B 3[[OPOBbE MeIPAOOTHNKOB C KOMITIEK-
coM npodeccuoHaabHO-COLMATbHBIX (PaKTOPOB, cpean
KOTOPBIX Ipeobiafany GakTopsl creluUKy, YCIOBUIL U
OpraHM3aluy Tpyfa. MeponpuATHA, HallpaBJIeHHbIe Ha HY-
Be/IMPOBaHIIe HETAaTUBHBIX (PaKTOPOB, OYAYT CIIOCOOCTBOBATH
MOBBIIIEHNIO 3 PeKTUBHOCTY PO eCCHOHANTBHOM [esTeNb-
HOCTIH.
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ANNIVERSARIES

Valentina
Halitova

Néscuta la 1 octombrie 1926 la Chisindu, urmeaza s invete
la liceul ,,Principesa Dadiani”, Chisindu. Dupa absolvirea
liceului este admisi fara examene la Institutul de Stat de Medi-
cind din Chisinau (ISMC) la facultatea Medicina generala, pe
care o absolveste cu mentiune in 1950. Initial tindrul medic
Valentina Halitov a activat in calitate de medic oftalmolog in
or. Leova, unde a tratat bolnavi cu trahoma, apoi din 1951
a studiat in secundariatul clinic la Catedra Boli infectioase
ISMC, condusi de cétre distinsul profesor Isaac Drobinskii,
care mai apoi i-a fost si conducitor la teza de doctor in stiinte
pe care a sustinut-o cu succes in 1962.

Indatid dupi sustinerea tezei a infiintat cursul de boli
infectioase la copii, ulterior transformat in catedra, pe care a
condus-o aproape 4 decenii cu multd abnegatie si talent. In
1979 a sustinut teza de doctor habilitat la Institutul Central
de Epidemiologie din Moscova. Rezultatele cercetarilor sti-
intifice le-a expus de nenumadrate ori in rapoarte la conferinte
republicane, unionale, internationale si in publicatii periodice.
Sub conducerea dumneaei au fost pregitite si sustinute 7 teze
de doctor in medicina.

Pe parcursul a peste 50 de ani a tinut cursuri, seminare, a
petrecut dezbateri clinice si vizite a pacientilor micuti, a con-
tribuit la pregatirea multor generatii de medici din Moldova,
a pregitit specialisti in domeniu, inclusiv 12 secundari clinici.

De nenumdrate ori a fost presedinte al Societatii infecti-
onistilor din Republica Moldova si presedinte al Consiliilor

stiintifice specializate pentru conferirea gradelor stiintifice de
doctor si doctor habilitat.

Dna profesor Halitov, de rdnd cu lucrul la catedr, a activat
in calitate de prorector pentru stiinti al facultatii, decan. In
postura de infectionist principal al Ministerului Sdnétatii RM
ainfiintat serviciul de pediatrie infectioasd in republicd, a par-
ticipat la eradicarea multiplelor epidemii si focare epidemice
de boli infectioase, inclusiv de holera, febra tifoidd, hepatite
virale, toxiinfectii alimentare s. a., salvind viata copiilor.

Pentru succesele in munca de combatere a holerei si altor
boli infectioase a fost decorata cu Ordinul ,,Insigna de onoare”
si ,,Ordinul Republicii”

Medicul Valentina Halitov este mereu la datorie. Ac-
tualmente activeaza in calitate de profesor - consultant la
catedrd, venind cu sfaturi privind lucrul stiintific, metodic si
instructiv-educativ.

Doamna Profesor Halitov a demonstrat si demonstreaza
o capacitate de munca si de viata de invidiat, bunatate, ge-
nerozitate, gitinta de a se implica in problemele colegilor de
la catedra si a prietenilor, ajutdndu-i, dorinta de a cunoaste
viata societétii noastre. Nu pierde legdtura cu fostii ei colegi
de facultate si cu discipolii ei din tara si de peste hotare.

In aceste timpuri, cind se face tot mai simtit deficitul de
bunavointd, asa oameni ca doamna profesor Valentina Halitov
cu o bunitate inndscuta, cu sentimentul sincer de dragoste fatd
de semeni, pe care este gata oricdnd sa-i ajute, sustin echilibrul
de moralitate in societate.

Mai multe generatii de studenti Va péstreaza in suflete pli-
ne de recunostintd profunda pentru cunostintele, pe care le-ati
altoit, pentru experienta profesionald pe care ati impartasit-o
cu generozitate, pentru sustinerea pe care le-ati acordat-o la
momentul oportun.

In legdturi cu acest eveniment important din viata, stimati
Doamna profesor Valentina Halitov, Va dorim din toatd inima
sa aveti multa sanatate, sd fiti multi ani alaturi de noi si sa Va
bucurati de viata.

lon Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Distinsul medic-savant, pedagog si om cu mare cuget su-
fletesc s-a nascut pe 2 octombrie 1936 la Slobozia-Bélti, intr-o
familie de harnici gospodari, in care se muncea si se respectau
frumoasele traditii strimosesti. De mic copil a cunoscut gro-
zaviile razboiului, povara foametei, deportdrile si lupta pentru
supravietuire din anii postebelici. Spre regret, si mai tarziu
greutatile s-au tinut lant de el. Cunoastem faptul ca a luptat
cu inversunare, si-a pastrat verticalitatea, trecAnd cu demnitate
obstacolele impuse de momentele vietii zbuciumate.

Domnul Gheorghe Baciu isi incepe activitatea pe tirdmul
medicinii 57 de ani de ani in urm4, in calitate de sef al punctului
medical din raionul Réscani, imediat dupa absolvirea Scolii
de Felceri si Moase din orasul natal (1954). Dupa exercita-
rea serviciului militar, absolveste cu mentiune Institutul de
Stat de Medicina din Chisinau (1963). In anii de studentie a
lucrat in calitate de asistent medical in sectia traumatologie a
SCR. Dupa finisarea studiilor la facultate, isi continua studiile
postuniversitare prin doctorat la catedra Medicind legala si in
1967 sustine teza de doctor in stiinte medicale. Manifestadnd
interes pentru cercetdrile stiintifice, este remarcat de profesorul
moscovit A. Gromov si inclus in componenta unei echipe de
specialisti din URSS (1968), care urma sé cerceteze o problema
complexa, la comanda de stat. Investigatiile efectuate pe par-
cursul multor ani au fost puse la baza tezei de doctor habilitat
in stiinte medicale, pe care a sustinut-o in 1983 la Institutul de
cercetdri stiintifice in domeniul Medicinii legale din Moscova.

Un deosebit aport si-a adus Gheorghe Baciu la cerceta-
rile traumei inchise ale toracelui. Au fost propuse criterii
optime de diagnosticare si un sistem de indici informativi
ai leziunilor obtinute in conditii concrete experimentale
de traumatism. Pentru prima datd in lume Domnia Sa a
demonstrat (1972) posibilitatea formarii postume a mastii
echimotice la compresiunea toracelui, fenomen, care ante-
rior se considera drept efect al actiunii intravitale. Aceasta
inventie a fost denumita meritat de specialisti in cinstea au-
torului. Ulterior dumnealui devine fondatorul unei metode
experimentale originale de cercetare a leziunilor produse
prin aplicarea fortei compresionale dozate.

In anii de activitate dumnealui a publicat peste 500 de
lucriri stiintifice si didactice, dintre ele zeci de monografii si
compendii, este detinator a 12 brevete de inventii. Valoarea lor
stiintifica a fost recunoscuta in cadrul numeroaselor discutii la
Congrese, Simpozioane si Conferinte nationale si internatio-
nale. Unele dintre lucrari au fost decorate cu premii speciale.
In premiera a fost organizatorul a 3 Congrese si Conferinte
internationale ale medicilor legisti din Republica Moldova, cu
editarea a 2 monografii si 3 culegeri de lucréri cu acest prilej.

Sub bagheta dumnealui s-au sustinut 7 teze de doctor si doctor
habilitat in medicina.

Activitatea pedagogicd dintotdeauna a constituit pentru
Gheorghe Baciu ocupatia de bazd. Circa 40 de ani (1963-1985
sidin 1994 pand in prezent) a activat la catedra Medicina legala
a USMF ,Nicolae Testemitanu” si 9 ani (1985-1994) a condus
catedra disciplinelor medico-biologice la Universitatea Peda-
gogica ,,I. Creangd” si INEFS. Mai mult de 25 de ani (pand in
2003) a tinut cursul de Medicina legald la facultatea de Drept
a USM, iar din 2009 - la Institutul National de Justitie.

Dumnealui este lector de o inalta tinutd profesionald. Ma-
iestria sa de excelent pedagog si orator a fost apreciata de mai
multe generatii de medici, juristi, sportivi si viitori pedagogi.
Un numar mare de ministri, viceministri, procurori generali,
avocati si conducitori ai institutiilor medico-sanitare din tard
au fost la diferite etape elevi ai profesorului Gheorghe Baciu
la disciplina medicina legala si care cu méndrie ii poartd res-
pectul cuvenit.

Domnul Gheorghe Baciu imbina armonios activitatea peda-
gogicd si de cercetare stiintificd cu practica medico-legald. Mai
mult de 30 de ani a activat prin cumul in calitate de medic-legist,
practician, iar in anii 1997-2008 a exercitat functia de director
al Centrului de Medicind Legala. Itinerarul biografic cuprinde
si alte forme de activitati: secretar responsabil al comisiei de
admitere la Institutul Pedagogic ,lon Creangd” (1986-1987);
secretar stiintific al Sectiei Medicale a ASM (1993-1997); speci-
alist principal al MS in domeniul medicinii legale (1998-2006);
membru si presedinte al Consiliilor Stiintifice specializate pe
langa INEFS, USM si USMF ,,Nicolae Testemitanu”; membru
al Academiei Balcanice de Medicind Legala si multe alte functii
obstesti.

Cu ocazia decernarii dlui Gheorghe Baciu a titlului ono-
rific ,,Avocat al Poporului,, (2006), Maria Hadarca, redactor
sef al unei reviste cunoscute, foarte corect l-a caracterizat:
»Locul domnului Gheorghe Baciu in Republica Moldova este
unul aparte, inconfundabil. Spirit eminamente independent,
lucid si avid de cunostinte, persoand care a devenit expresia
emblematicd a intregii societdti profesionale, expresie care se
regaseste in constiintele si viata spirituala a tuturor generatiilor
de medici si juristi”

Ajuns la apogeul maturitétii creative, pastrand tempoul
inspiratiilor de munca de alta data, dl Gheorghe Baciu continud
s ne bucure cu productivitatea sa stintifica impunétoare, iar
in ultimii ani si cu cea scriitoriceascd. De amintit doar de vo-
luminoasele sale cirti cu continut istoric ,,O viatd de zbucium”
(2009) si ,,Orasul Balti si oamenii lui” (2011), inalt apreciate
de societate.

Cu sigurantd se poate confirma faptul cd domnul Gheorghe
Baciu este o persoana implinita, intruchipand frumoase calitati,
om cu reputatie ireprosabild, pedagog, savant talentat si edu-
cator iscusit. Este un exemplu de slujire societitii, stiintei, un
adevarat model de existenta si vocatie pentru tineret.

Cu prilejul aniversdrii a 75 de ani de la nastere, intreaga
comunitate academica a USMF ,,Nicolae Testemitanu”, colegii
si discipolii il felicita cordial si ii ureaza sdnitate, longevitate
creativd pentru prosperarea stiintei si culturii nationale.

La multi ani plini de realizéri frumoase!

lon Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Filip Gornea este un nume de referintd a Ortopediei si
Traumatologiei autohtone, profesor care peste 40 de ani de
viatd si i-a consacrat traumatologiei nationale si educatiei
multor generatii de medici ortopezi traumatologi.

La mijloc de noiembrie, Dlui rotunjeste o varstd onorabild,
o varsta a implinirilor la care poti privi in urma cu demnitate
si poti sd faci niste constatéri asupra realizarilor vietii, varsta
la care poti sa te mandresti cu unele succese importante, si
niste rezultate de totalizare a unei activitati stiintifico-practice
si didactice remarcabile.

Nascut la 17 noiembrie 1941, in comuna Bulboci, judetul
Soroca, in familia lui Ion si Maria Gornea, tirani bine asezati
si gospodari, care au contribuit enorm la formarea caracterului
feciorului. De mic copil a cunoscut ororile razboiului. Tatil
sdu, participant la cel de-al doilea riazboi mondial, de mai
multe ori a fost ranit in lupte. Razboiul, dar si anii grei care
au urmat, i-au furat copilaria dar i-au hotarét si soarta. Tatal
sdu i-a insuflat o atitudine deosebitd pentru profesia medicala,
cu toate cd si el purta un mare respect pentru persoanele in
halate albe.

Dupd absolvirea scolii medii, alegerea viitoarei profesii
nu a fost o dilemd. Din 1958 pana in 1960 studiaza la scoala
medicala din Soroca, pe care o absolveste cu succes. Ulterior
isi face serviciul militar in Armata Sovieticd in calitate de fel-
cer. Asa se face cd numai in anul 1963, la varsta de 22 de ani,
Filip Gornea sustine reusit examenele de admitere la facultatea
Medicind Generald a Institutului de Medicina din Chisindu.
Aici incepe frumosul sau vis de a deveni medic. A studiat cu
multd tenacitate si abnegatie, astfel incat in 1969, absolveste
facultatea cu mentiune.

Tanédrul medic Filip Gornea urmeazd internatura timp
de un an la chirurgia generald, dupa care activeazd timp de
doi ani in spitalul din Criuleni in calitate de medic ortoped-
traumatolog, momente de rascruce ale vietii care au servit
drept punct de plecare in lumea mare si profunda a stiintei
Ortopedie si Traumatologie.

Pasionat de stiinta, remarcat pentru capacitatea de a munci
cu ravnad si talentul deosebit, in 1972, Filip Gornea devine
doctorand la Institutul Central de Ortopedie si Traumatologie

»N. Priorov” din Moscova — prestigioasd institutie stiintifica
cu renume mondial. Are onoarea, dar si norocul si aibd in
calitate de dascili pe academicianul M. Volkov, profesorul
L. Sepeleova, V. Semeonov, A. Kaplan, Gh. Ter-Egiazarov, V.
Melnikova — mari personalititi in specialitatea aleasa, care i-au
determinat zborul in lumea medicald. Muncind cu déruire
si acumuland o experienta bogatd, in 1975 sustine cu succes
teza de doctor in medicina, consacrata studierii posibilitatilor
de osteosinteza adezivi cu ultrasunet in fracturile deschise ale
aparatului locomotor. Anume aici, tAndrul cercetator elabo-
reazd primele inovatii, inventii consacrate noilor metode de
tratament traumatologic.

Din 1975 activeaza in cadrul Spitalului Republican de Or-
topedie si Traumatologie, iar din 1978 la Catedra Ortopedie,
Traumatologie si Medicina calamitétilor. De aici a inceput sa
urce cu hdrnicie scara ierarhicd didactico-stiintifica, activind
initial in calitate de asistent universitar, si din 1988 - confe-
rentiar. Continudnd cu perseverentd munca stiintificd, in
1992 sustine cu succes teza de doctor habilitat, consacrata
tratamentului complex al leziunilor grave ale articulatiei
cotului. Devine profesor universitar in 1994. Fiind respon-
sabil si inzestrat cu inalte aptitudini pedagogice precum si cu
deosebite calitdti manageriale, in 1998 Domnia sa devine sef al
Catedrei Ortopedie Traumatologie si Chirurgie de campanie.

Bilantul activittii stiintifice a profesorului Filip Gornea se
reflectd in numeroase lucrdri stiintifice. Este autor al 270 de
publicatii stiintifice de valoare, 32 de inventii, 96 de inovatii,
prin care a contribuit enorm la perfectionarea procedeelor,
metodelor de diagnostic §i tratament al traumatismelor si
maladiilor aparatului locomotor. Cu mult har pedagogic, in
calitate de profesor universitar a contribuit la formarea noilor
generatii de medici ortopezi-traumatologi, a impartdsit gene-
ros abilittile sale si cunostintele in domeniu. Asa se face ca,
sub indrumarea si sustinerea Dlui au fost elaborate i sustinute
7 teze de doctor in medicind si 3 teze de doctor habilitat in
medicind. Actualmente este conducatorul stiintific a trei
doctoranzi si consultant stiintific la o teza de doctor habilitat.

Pentru activitatea multilaterald didactica, stiintifica si
curativd, in 2005, prin decretul Presedintelui tarii, Domnia sa
a primit titlul onorific de Om Emerit al Republicii Moldova.

Filip Gornea, la onorabila varsta de 70 ani, este un pro-
fesionist exceptional, profesor remarcabil, dascil minunat,
familist de exceptie, om de o mare modestie.

Cu ocazia jubileului, colectivul catedrei Va doreste multi
ani, realizari frumoase, multd sindtate, optimism, energie
intru realizarea scopurilor propuse. Fie caincad multe generatii
de medici ortopezi traumatologi sd profite de posibilitatea de
a Vd avea in calitate de mentor.

La multi ani!

lon Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”
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In aceastd toamnd superbd, imagistica medicald nationald
marcheaza un jubileu semnificativ si un nume sonor al acestei
ramuri important al medicinii. La 24 noiembrie 2011, doc-
torul habilitat in medicind, profesorul universitar, dl Andrei
Rosca implineste 70 de ani de la nastere.

Andrei Rosca s-a ndscut in comuna Bursuceni, judetul
Balti, in familia unor oameni onesti si harnici. In 1955 termina
scoala de 7 clase din satul natal, iar in 1958 - scoala medie din
satul Fliménzeni, raionul Singerei, urméand apoi in iunie 1960
studiile la Scoala Medicala de Baza din Chisinau.

In 1963-1969 isi continua studiile la Institutul de Stat de
Medicina din Chisindu, facultatea Medicind Generala, ur-
mand apoi un an de internatura in radiodiagnostic.

Ulterior, in iulie 1970 - februarie 1976 activeaza in calitate
de medic imagist radiolog la spitalul din Lazo, raionul Lazo,
apoi, pana in iunie 1979 lucreaza in aceiasi calitate de medic
angajat civil la spitalul militar din Chisinau.

Din iulie 1979 si pana in prezent activeaza la Centrul de
Securitate Radiologicd, manifestindu-se plenar ca un dirijor
iscusit al imagisticii medicale.

A depus 0o munca asidua in vederea perfectiondrii manage-
mentului serviciului radiologic din republica: optimizarea evi-
dentei personale a populatiei, perfectionarea formularelor de
evidentd a activitétii radio(foto)grafice, elaborarea ghidurilor
de verificare a acestei activitati, pregatirea materialelor pentru
sedintele Consiliului Colegial al Ministerului Sanatatii, etc.

Din 1989 este sef al Centrului de Securitate Radiologicé
al Centrului Republican de Diagnostic Medical.

Gratie acumularii unui bogat material in paralel cu
activitatea practicd, in perioada 1986-1991 elaboreaza
teza de doctor in medicina in cadrul Institutului de Per-
fectionare a Medicilor din or. Leningrad cu tema: ,,ITytu
COBepH_[eHCTBOBaHI/IH pa60TbI peHTl"eHO—,IH/IaI‘HOCTI/ILIeCKI/IX
KaO0MHeTOB MEJMUIIMHCKMX YIPeXIZeHMIT B CeIbCKOIL
mectHOCTH (1m0 mMatepuanam CCP Mongosa)”, pe care o
sustine cu succes in 1991 in cadrul Institutului Central de
Roentgeno-Radiologie din acelasi oras. In 1999 sustine cu
brio teza de doctor habilitat in medicini cu tema ,Reforma
serviciului radiologic din Republica Moldova in conditiile
economice noi si in perspectiva” in cadrul Consiliului Stiin-
tific al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”.

Rezultatele tezei au stat la baza aprobarii de catre MS RM a
ordinului Nr.270 din 18.11.99 ,,Despre reforma serviciului de
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imagisticd’, ceea ce a permis elaborarea si implementarea po-
liticii Ministerului Sanatatii in domeniul imagisticii medicale,
iar dl Andrei Rosca a fost recunoscut de societatea medicald
drept manager abilitat in acest domeniu.

Concomitent cu activitatea cotidiand Andrei Rosca, a
consultat o teza de doctor habilitat in medicina si trei teze de
doctor in medicing, devenind in 2009 profesor universitar la
Universitatea Tehnicd a Moldovei, in cadrul careia participa
din 2002 la pregdtirea inginerilor pentru institutiile medico-
sanitare publice din Republica Moldova.

Profesorul Andrei Rogca are publicate circa 150 de lucrari
stiintifice cu diverse aspecte: managementul si istoricul ima-
gisticii medicale din Republica Moldova, diagnosticul tuber-
culozei si al cancerului bronhopulmonar prin intermediul
radiodiagnosticului in conditiile economice noi, optimizarea
radioprotectiei si securitatii radiationale, deontologia imagis-
ticii medicale, spiritualitatea si ecologia morald, armonizarea
legislatiei Republicii Moldova vizand dispozitivele medicale,
utilitatea tehnologiilor digitale moderne in radiodiagnosticul
medical din Republica Modova, etc.

A publicat doud monografii, manualul ,,Imagistica Medi-
cald si Radioterapia pentru bioingineri” si 4 indicatii metodice.

Din 2000 si pand in prezent profesorul universitar An-
drei Rosca este Presedinte al Societdtii Medicilor Imagisti
Radiologi din Republica Moldova, din 2004 - academician al
Academiei Internationale de Stiinte in Ecologie si Securitate
a Activitdtii Vitale pe langd Organizatia Natiunilor Unite.
Este decorat cu medaliile Legasov V. A. (2005), ,,Steaua Sa-
vantului” (2005) si ,,Hipocrate” (2006), fiind posesorul titlului
onorific ,Om Emerit in Stiintd” (2005), oferite de academia
sus-mentionata.

Profesorul universitar Andrei Rosca este cofondatorul
Societatii Medicilor Imagisti Radiologi si al Societatii Bioin-
ginerilor din Republica Moldova, a participat activ la elabo-
rarea numeroaselor ordine ale Ministerului Sanatétii in cei
32 de ani de activitate in Centrul de Securitate Radiologica,
la elaborarea Normelor Fundamentale de Radioprotectie ale
Republicii Moldova (NFRP-2000), etc.

Concomitent cu activitatea profesionald prodigioasa
profesorul Andrei Rosca este si un medic-poet. Scrie versuri
din 1958, publicdnd pand in prezent doud plachete de poezii:
»Remediu pentru suflet” (2003) si ,, Amarul vesel” (2009), iar
actualmente are in editurd ,,Enciclopedia naravurilor umane’,
care include circa 2600 de catrene si epigrame si 1550 de
sinonime ale majoritatii ndravurilor omenesti. Este autorul
»Imnului Medicilor”

In ajunul aniversérii a 70 de ani de la nastere Ministerul
Sénatatii, colegii, discipolii si subalternii il felicitd cordial pe dl
profesor universitar Andrei Rosca cu aceasta fericitd si unicd
sarbatoare, dorindu-i multa sandtate, vigurozitate, viata inde-
lungata, succese remarcabile si notabile in activitatea sa nobila
in calitatile de manager si profesor universitar, noi realizari si
o prodigioasa activitate profesionala si poetica.

Gheorghe Turcanu, Viceministru al Sandtatii
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Gheorghe

Profesorul Gheorghe Ciobanu, doctor habilitat in me-
dicind, specialist principal al MS in medicina de urgents, a
implinit zilele acestea respectabila varstd de 60 de ani, un fru-
mos prilej de a puncta rezumativ cele mai frumoase realizéri
din noianul activitédtilor sale medicale, didactico-stiintifice,
pedagogice si manageriale.

Savantul Gheorghe Ciobanu a parcurs un drum marcat
de cautiri si impliniri profesionale. Primii 30 de ani si i-a
consacrat siesi, pregatindu-si minutios sculele de munca si
identitatea intelectuald, ca mai apoi Eu-l si talentul sau de
medic cercetator s le pund nerezervat tot restul vietii in slujba
sanatatii omului.

Prima lectie de trudd, cumsecadenie si bun simt pro-
fesorul Gheorghe Ciobanu a luat-o, fireste, de acasa, de la
tata si mama, ambii infrétiti cu glia, care considerau munca
drept mijlocul principal de educatie si bunéstare in familie.
Atmosfera lucrativa din familie a fost acel catalizator, care l-a
ajutat sd termine cu succes in 1966 scoala de 8 ani din satul
de bastina Hancesti, raionul Félesti, apoi in 1968 - cea medie
din Cilinesti, acelasi raion. In 1968 Gheorghe Ciobanu este
inmatriculat la Institutul de Stat de Medicind din Chisindu,
Facultatea de Medicina generala, pe care il va absolvi in 1974.
De aici incolo pentru el cerintele patriarhului medicinii Hi-
pocrate au devenit, daca se poate spune asa, icoana vietii sale.

Tot ce a urmat dupa aceasta, stagierea de medic intern
chirurg urolog in Spitalul republican din or. Balti, ipostaza de
medic-sef al Spitalelor de circumscriptie Catranéc si Glinjeni
din raionul Falesti, ordinatura clinica si aspirantura - toate
i-au marcat profund cresterea profesionald, stiintifica si
manageriald. In 1979 Gheorghe Ciobanu este inmatriculat
la Institutul de Medicind din or. Harkov, Ucraina pentru a
face ordinatura clinicd si aspiranturd. Din luna septembrie
1979 pana in septembrie 1981 este ordinator clinic special al
catedrei de chirurgie de spital a Institutului de Medicind din
or. Harkov, unde isi face si doctorantura intre anii 1981-1984.
La 13 octombrie 1983 sustine teza de doctor in medicini cu
tema ,, Dinamica indicilor reactivitatii imunologice la bolnavii
cu peritonitd in dependentd de gradul de raspandire a proce-
sului in cavitatea peritoneald si faza maladiei” In 1984 este
numit medic-sef al Spitalului Clinic Orasanesc nr. 11 din or.
Harkov si va detine aceasta functie pdnd in 1991. Concomitent
absolveste in 1990 Masteratul in medicina sociala si sinatatea
publica, OMS, or. Moscova, apoi studii postuniversitare de
asistenta medicala urgenta in Mineapolis, Virginia, Massa-

chusetts, Boston (SUA), cursuri de gestionare a riscurilor
in sisitemul de sanatate sub egida OMS la Tirana (Albania),
management financiar in sectorul sanatatii publice in or. Shefy,
Israel. Cuaceasta, prima etapd a vietii sale profesionale si sti-
intifice se incheie si incepe cea de a doua, mult mai dificila si
mai responsabila - slujirea stiintei medicale acasa in Moldova.

In aceasta perioadi, noul stat Republica Moldova, care toc-
mai isi declarase suveranitatea, se adreseaza printr-o hotarare
de guvern specialistilor moldoveni din spatiul postsovietic
cu indemnul de a reveni in patrie, asigurandu-i cu locuri de
munca. Gheorghe Ciobanu da curs acestei invitatii si soseste
la Chisindu, unde la 7 iulie 1991 Ministerul Sdnatatii Repu-
blicii Moldova il desemneazd in functia de director general al
Centrului National Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta.
in primii ani de activitate, noul director Gheorghe Ciobanu
isi concentreaza eforturile pentru rezolvarea a 2 probleme
esentiale: specializarea treptata a serviciului prespitalicesc si
dezvoltarea durabila a procesului de formare profesionald a
cadrelor din domeniu. In 1993 este creati Catedra de me-
dicina urgentd in cadrul USMEF, Nicolae Testemitanu” Cu
timpul, la catedra erau instruiti si studentii anului 6 al facultatii
de Medicina generald. La ora actuald, din numaérul total de
medici 74,4% au grade de calificare profesionald, iar in randul
felcerilor acest indicator atinge cifra de 83,5%.

Ghidat de practica acumulatd si experientele térilor eu-
ropene, domnia sa de comun acord cu Ministerul Sanatatii
elaboreaza si implementeaza doud programe de dezvoltare
si fortificare a serviciului de urgentd din RM cu separarea
de spital a serviciului de asistenta medicala urgentd in toate
judetele din tard. Principiul regionalizérii deservirii medicale
la nivel de prespital s-a pastrat si dupd impartirea teritorial-ad-
ministrativd in 2001 a republicii pe raioane. Concomitent, au
fost introduse numdrul unic de urgentd medical pe tard ,903”
si semnul ,,Crucea vietii” in locul semnului ,,Crucea Rosie’,
iar personalul medical, echipamentele utilizate in serviciu au
trecut la culorile internationale ale serviciului albastru-oranj,
vizand vestimentatia si marcajul. Serviciul prespitalicesc de
AMU conform principiilor de organizare se incadreaza perfect
in strategiile de dezvoltare ale sistemului de sanatate din RM,
stipulate in strategia de dezvoltare a sistemului de sdndtate in
perioada 2008-2017.

Intre anii 1991-2001 in cadrul Institutiei Medico-Sanita-
re Publice Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina
Urgenta au fost deschise o serie de subdiviziuni noi: substatia
AMU Ciocana, puncte de asistentd medicala Cricova, Truseni,
Sangera si Bacioi. Nevoia de acoperire cat mai urgenta a ne-
cesitatilor medicale ale locuitorilor a conditionat crearea in
cadrul sectiei operative AMU a Serviciului ,,Sfatul medicului’,
care oferd consultatii medicale, in scopul utilizirii eficiente a
capacitatilor serviciului.

Timp de 10 ani, in cadrul institutiei au fost organizate
serviciul de imagistica si sectia de management al calitatii
(pentru prima oara in republica). Au fost deschise sectiile de
diagnostic functional si de endoscopie, cabinetul de tomogra-
tie computerizata, sectia de neurologie, boli cerebrovasculare
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cu unitate de Stroke, de hemodializa si de oftalmologie. Capa-
citatea spitalului a crescut de la 467 la 600 de paturi. Implicit,
subdiviziunile Centrului intruneau toate componentele teh-
nice, ce asigurd procesul de examinare paraclinicd si tratare
a maladiilor. In baza lor au fost amplasate un sir de catedre
ale Universitétii de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicoale
Testemitanu” si de laboratoare stiintifice, care elaboreaza
diverse metode si programe pentru asigurarea dezvoltdrii
medicinii de urgenta.

In anul 2001 sustine teza de doctor habilitat in stiinte
medicale pe o temd din oficiu, in care si-au gésit reflectare si
observirile sale practice pe post de savant si manager al unei
din cele mai mari institutii curativ-sanitare: Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Urgentd. Tema doctoratului
vizeaza evolutia clinico-epidimiologicd si managementul
strategiilor urgentelor medico-chirurgicale din Republica
Moldova.

Distinctii si activitati afiliate. Din 1985 pand in 1990
a fost deputat al sovietului raional Cervonousvodschi, or.
Harkov, Ucraina. In 1990 este decorat cu insigna ,,Eminent
al Ocrotirii Séndtatii URSS”. Din 1991 pana in prezent este
presedinte in exercitiu al Societatii Stiintifico-Practice de
Medicina Urgentd si Catastrofe din Republica Moldova si
Specialist principal al Ministerului Sanatétii in medicina de
urgentd. In anii 1991-2008 a fost presedinte al Comisiei de
Atestare a medicilor de urgenta din Republica Moldova, iar din
1996 pana in prezent este presedinte al Filialei moldovenesti
a Uniunii Medicale Balcanice. In 1999 profesorul Gheorghe
Ciobanu elaboreaza Programul National de dezvoltare a
asistentei medicale de urgentd din Republica Moldova pe
anii 1999-2003 (HG RM nr.689 din 23.07.1999). In 2001-
2002 a exercitat functia de presedinte al Sdptdménii XXVII
a Uniunii Medicale Balcanice, desfasuratd la Chisindu in
iunie 2002. In 2006 este autorul Programului de stat privind
dezvoltarea Serviciului de Asistenta Medicala Urgentd pe anii
2006-2010 (HG RM nr.564 din 22.05.2006). In 2007-2008
déansul conduce in calitate de presedinte UMB si Saptamana
a XXX a Uniunii Medicale Balcanice si presedinte al Primu-
lui Congres in Medicina de Urgentd a Republicii Moldova,
ambele evenimente desfasurate in septembrie 2008. Tot in
anul 2007 devine membru de onoare al Consiliului National

Roman de Resuscitare.

Cunoscéand bine limbile francezd si engelz4, el a participat
la organizarea editiilor din Bulgaria, Franta, Grecia, Roma-
nia, prezinta frecvent referate la diverse conferinte stiintifice
internationale. Pentru merite deosebite a fost decernat cu
medalia de aur a Academiei Franceze de medicind si nume-
roase diplome si medalii la saloane de inventica nationale si
internationale.

Tréinicia vocationald si morald a dlui Ciobanu provine
din credinta, cd in tot acest rdstimp a facut ceea ce a trebuit sa
facd, ce i-a dictat constiinta de medic. Mereu grijuliu, ome-
nos, atent, corect, generos, marinimos, el poate sa produca
stabilitate si sigurantd in viata omului. Aceste calitati le-a
altoit si celor de acasa, si celor de la serviciu. Cét de ocupat
ar fi, incearci sa te asculte si sa te ajute in problema pe care o
revendici, iar daca la moment este cu neputintd a o rezolva,
nu-ti promite, dar iti aminteste peste un timp, despre ce ai
discutat si ce a reusit sd facd pentru tine.

Visul lui de a crea o institutie medico-sanitara, in care
lucratorii medicali sé poata beneficia de cele mai performan-
te tehnologii de investigare si tratament al bolnavilor, si fie
apreciati si stimati, a devenit realitate.

Omul care seamana luming, lumina culege. Vorba ceea:
esti ceea ce daruiesti. La acesti frumosi si bogati ani cu drum
in toamna si semne argintii pe la timple, profesorul Gheor-
ghe Ciobanu traieste si sentimentul unui parinte implinit si
fericit. Cele doud fiice ale sale, Laura si Cristina, doctori prin
vocatie si ele, duc mai departe traditia de cercetator in stiin-
tele medicinale. Cea mai mare este specialist - reumatolog
si activeaza la Clinica de reumatologie si nefrologie a USMF
»Nicoale Testemitanu’, condusa de prof. Liliana Groppa, cea
mai micd a absolvit de curind rezidentiatul si se afld la inceput
de cariera profesionala.

La “a doua Dlui tinerete” venim cu netirmuita noastra
pretuire pentru tot ce dansul a reusit s realizeze in domeniul
medicinii, stiintei medicale, in sistemul de sanatate publicd si
in viata de zi cu zi, dorindu-i multd vigoare, elan tineresc, o
viatd frumoasa si fericita si traditionalul, la multi ani traiasca!

lon Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Stiinta Patologiei moderne in Republica Moldova
avanseaza preponderent datoritd entuziasmului profesio-
nalistilor de exceptie, inzestrati de la natura cu har, apti de
a percepe corect preceptele Filozofiei si ale aplicativitatii
medicinei. Un exponent al acestora ar fi fondatorul Cen-
trului de patologie al CNSP Medicind de urgenta, eminentul
absolvent 1974 al Alma Mater, Ilie Tiple, care a reusit sa
promoveze substantial performanta in integra sa activitate.

Niscut la 7 iunie 1951 in Slatina (Roménia). In 1968
este admis la Facultatea Curativd a Institutului de Stat de
Medicina din Chisindu, absolvind-o cu brio in 1974.

Ilie Tiple, in cadrul catedrei de Anatomie Patologicd
a ISMC, sustine doctorantura si activeazd in calitate de
asistent, lector superior, conferentiar universitar, sef al
Cursului de perfectionare a medicilor morfopatologi.
Inventivitatea si pasiunea, calitdti ce-i apartin, ii facili-
teazd intuitia de a inova si selecta metodologii si metode
moderne (imunomorfologia, imunohistochimia, analiza
fluorescentd si ultravioleta, etc), reusind sd descifreze
patobiologia miocardului “intact”, descoperind leziunile
intime mascate ale infarctului miocardic. De o inaprecia-
bila utilitate in Patologia legald sunt indicii in diagnosticul
diferential — aprecierea duratei infarctului. De facto, feno-
menele patobiologice din disertatia Dumnealui (sustinuta
la Universitatea Liberd Internationald, Moscova) sunt vast
solicitate pe mapamond si prezentate la 14 Congrese eu-
ropene si mondiale in domeniul Patologiei, Cardiologiei

si Gerontologiei (Tokio, Moscova, Berlin, Budapesta, Nice
(Franta), Madeira (Spania), Amsterdam, Paris, Copenhaga,
Athena, Florenta (2009), integrand circa 120 de publicatii
de circuit international. Prezidiul ASM, la 2 aprilie 1991,
prin Hotédrarea nr. 44 a legiferat Centrul de Patologie
al ASM, ulterior — Centrul Stiintific de Patobiologie si
Patologie “BIOPAT” (1982), la sugestia celebrului savant
elino-american Paris Constantinides, fondatorul recentei
stiinte, “Ultrastructural pathobiology” si colegul lui Vasile
Anestiadis.

E de admirat tentativa doctorului Ilie Tiple de a im-
plementa patologia moleculard. Patologistul practitioner
Lilian Barzoi asigura functionalitatea “BIOPAT”, proband
insistent modelul londonez “AUTOPSY PATHOLOGY?,
inspirat de ilustrul sdu mentor Pavel Ionesi. Aportul doc-
torului Tiple este apreciat de ASM, conferindu-i repetat
Diploma de Onoare. De facto, la noua bazd academico-
universitara s-au format ulterior, au avansat, prin perfec-
tionare multe contingente de profesionisti in domeniul
ocrotirii sdndtatii.

Intre timp dr. Tiple, activand in calitate de medic sef-
adjunct pe probleme curative in cadrul CNSPMU a imple-
mentat principiile fundamentale de evaluare adecvata IAP.

Dr. Tiple, in rol de Sef al Diasporei Maramuresului
istoric, a mobilizat confratii, zidind biserica “Sfantul Ioan
cel Nou de la Suceava’, azi o comoard de tezaur - sursd de
patrimoniu autentic national in Republica Moldova.

Section of International Academy of Pathology of Hun-
gary (President, Prof. Anna Kadar) si Sectia Academiei
Internationale de Patologie din Romania (Presedinte, Prof.
Dr. Florin Halédldu) in 2003 l-au promovat pe doctorul
patologist Ilie Tiple in componenta acestui suprem for
mondial - INTERNATIONAL ACADEMY OF PATHO-
LOGY - “Member”.

LONGE VITY!!!

Vasile Anestiadis, Univ. Prof., MD, Ph.D.
Exponent of International Academy of Pathology
Academician Academia de Stiinte a Moldovei




ANNIVERSARIES

Medicina autohtona cunoaste nume tot mai sonore si mai
prezente in cardiologie, care atestd multe si importante reali-
zari in implementarea a tot ce e nou in acest domeniu. Unul
dintre aceste somitti este reputatul cardiolog si profesor uni-
versitar Liviu Grib, ndscut la 12 julie 1961, in satul Mihoreni,
raionul Herta, regiunea Cernduti, Bucovina, intr-o familie de
slujbasi inteligenti — profesori la scoala din satul natal.

Itinerarul sau biografic incepe in anii 1968-1976, cand ur-
meaza scoala primara din satul natal, Mihoreni. In anul 1978,
dupa absolvirea scolii medii din satul Horbova, raionul Herta,
se inscrie la Facultatea de medicind generald a Institutului de
Stat de Medicina din Chisinau, pe care o absolveste cu succes
in 1984, obtindnd Diploma cu mentiune.

Imediat dupd absolvirea facultétii, Liviu Grib incepe sd
desfdsoare o bogata si sustinutd activitate profesionald, atit in
domeniul medicinei, cét si in cel stiintific, dar si pedagogic.
Astfel, in anii 1984-1985 isi incepe cariera de medic internist
la Spitalul Orésenesc si la Statia de Urgenté din Tiraspol. Apoi,
in perioada 1985-1988, in baza indreptérii de la Ministerul
Sdnatatii din RM, in conformitate cu Programul de Stat obli-
gatoriu pentru tinerii specialisti de minim 3 ani, isi continud
activitatea la Spitalul de circumscriptie, sectia terapie, din
s. Lapusna, raionul Hancesti, in calitate de medic internist.

Din 1988 Liviu Grib isi continua activitatea si in aspect
stiintifico-pedagogic, fiind inscris prin concurs pe post de
doctorand in cardiologie la catedra de Medicina internd nr. 2 a
Facultatii de Perfectionare a Medicilor (FPM), a Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” din
RM, cu baza clinici la Spitalul Clinic Republican (SCR-1),
sectia Cardiologie si intre 1988-1991 isi elaboreaza teza de
Doctor in stiinte medicale, cu cifrurile 14.00.06 — Cardiologie,
si 14.00.36 - Imunologie si alergologie, pe care o sustine cu
succes la Institutul de Cardiologie din Harkov, Ucraina (28
mai, 1992).

Astfel, la vérsta de 30 ani, dl Liviu Grib devine doctor in
stiinte medicale. Acest titlu ii este conferit prin decizia Consi-
liului Stiintific Specializat (Presedinte — academician Liubovi
T. Malaia) al Institutului de Cardiologie din Harkov, Ucraina,
si confirmat ulterior de Comisia Superioara de Atestare a
Consiliului de Ministri din Moscova, Federatia Rusd, in baza
sustinerii tezei cu tema: “Influenta efortului psihoemotional
asupra sistemelor imun si simpatico-adrenal la bolnavii cu
cardiopatie ischemica si angind pectorald”

Intre anii 1991-1995 isi continua activitatea clinica si pe-
dagogicd, in calitate de asistent universitar la catedra Medicina
interna nr. 5 a Facultatii Medicina Generala, la baza SCR-1,
apoi este transferat la Catedra Medicind internd nr. 2 FPM de
la baza Clinicii Institutului de Cardiologie, la inceput, in cali-
tate de conferentiar universitar-interimar, iar din 1997 obtine
titlul didactic de Conferentiar universitar (Docent) la Catedra
de Medicina internd nr. 2 FPM (care din 2003 devine catedra
Cardiologie), conferit prin decizia Comisiei Superioare de
Atestare a Republicii Moldova.

Intre anii 1993-1998, doctorul Liviu Grib detine si functia
de Secretar stiintific in cadrul Comisiei Republicane stiinti-
fico-metodice de profil «Medicina Interna» a Ministerului
Sanatatii din Republica Moldova. Din 1995 si pand in prezent
detine si functia de prodecan al Facultatii Rezidentiat si Secun-
dariat Clinic (FRSC) a USME, periodic si cu functie de secretar
responsabil al Comisiei de admitere in rezidentiat la USMEF.

O etapd importanta a activitatii sale au constituit-o cei pes-
te 10 ani de lucru asupra tezei de doctor habilitat (1999-2010)
cu o perioada de postdoctoranturd la catedra Cardiologie a
FRSC a USMF “Nicolae Testemitanu” (2008 - 2010), finalizata
prin sustinerea cu succes a tezei de doctor habilitat in stiinte
medicale, cu cifrul 14.00.05 - Boli interne. Acest titlu ii este
conferit prin decizia Consiliului Stiintific Specializat DH 50.
14.00.05 - 23 din cadrul USMF , Nicolae Testemitanu” i con-
tirmat de Consiliul National de Acreditare si Atestare al RM la
6 octombrie 2010 in baza sustinerii tezei cu tema: ,,Sindromul
metabolic: consideratii etiopatogenetice, clinice, diagnostice
si terapeutice” (9 iulie 2010), recunoscuta apoi printre cele
trei teze de excelentd ale anului respectiv. Teza de doctor
habilitat a dlui profesor Liviu Grib a fost apoi inalt apreciatd
prin avizele trimise de savantii cu renume mondial: profesorii
Sawa Kostin si Mihai Todiras din Germania, profesorii Mircea
Cinteza si Grigore Tinica din Romania, profesorul Eleonora
Vataman si academicianul Boris Melnic din R. Moldova, etc.

In calitate de medic specialist cardiolog de categorie
superioard, in perioada 1991-2010, Liviu Grib activeaza la
Clinica Institutului de Cardiologie, sectia a V-a «Cardiopatie
ischemica», iar din noiembrie 2010 — la SCM nr. 3 ”Sfanta
Treime”, sectiile cardiologice (cardioterapie, urgente cardiace,
cardiorecuperare), in calitate de sef clinicd si titular de curs
pentru studenti la Disciplina Cardiologie a Departamentului
de Medicind internd (nou format) al USMF “Nicolae Teste-
mitanu”.

Din 2010, este numit Presedinte al Comisiei de calificare
universitara (profilul internist) pentru promovarea preten-
dentilor la titluri stiintifice si stiintifico-didactice in cadrul
USMEF “Nicolae Testemitanu”, iar in iunie 2011 - in functia
de Profesor universitar la Disciplina Cardiologie (Clinica
medicald nr. 3), Departamentul Medicina internd al USMF
“Nicolae Testemitanu”

Pe tot parcursul carierei sale, incepand din 1984 si pand in
prezent, dl Liviu Grib a urmat diverse stagieri si perfectiondri
la institutii profesionale din Republica Moldova, Ucraina, Ro-
mania si Federatia Rusd. In decursul acestei perioade devine
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membru al Societdtii Cardiologilor din Republica Moldova
si al Societitii Europene de Cardiologie.

Incepand cu anul 1989 si pani in prezent, profesorul uni-
versitar Liviu Grib a elaborat si publicat un numaér impunator
de lucrari stiintifice, printre care o monogratfie si aproape o
sutd de articole si comunicéri, aparute in revistele de speci-
alitate sau prezentate la diverse conferinte, congrese si alte
intruniri republicane si internationale. In toti acesti ani de
munci profesionald si stiintifica, Liviu Grib a participat la
diverse foruri stiintifice nationale si internationale.

In perioada 2006-2009, printr-o colaborare comuns, a fost
antrenat in realizarea si implementarea unor ample Proiecte
stiintifice nationale i internationale (granturi): “Metabolismul
lipidic si glucidic la bolnavii cu insulinorezistentd” (cu Fede-
ratia Rusd, Sankt-Petersburg, 2006-2007); si: “Mecanismele
patofiziologice ale insulinorezistentei si tulburarilor fluxului
coronarian la pacientii cu sindrom metabolic” (cu Belarus,
Minsk, 2008 - 2009). Actualmente, isi mai continuad activitatea
in astfel de proiecte noi si studii clinice.

Prin urmare, la cei 50 de ani ai sai, dl Liviu Grib, doctor
habilitat in medicina, profesor universitar, sef clinicd si titular
de cursla disciplina Cardiologie, Departamentul de Medicina
internd, prodecan al Facultatii Rezidentiat si Secundariat
Clinic a USMFE, membru al Societatii Cardiologilor din
Republica Moldova si al Societdtii Europene de Cardiologie

este un medic iscusit, pedagog cu experientd si savant activ,
generator de idei constructive, prietenos si colegial, respectuos
si responsabil, aga cum il cunoastem cu totii.

Aflat la varsta primelor bilanturi, profesorul Liviu Grib
este un nume consacrat in cardiologia din Republica Moldova,
un reper profesional si moral atit pentru studenti, rezidenti,
doctoranzi, cit si pentru colegii de breasla. Acest statut sil-a
dobandit gratie unei vaste si intense activitati de medic, la in-
ceputuri - ca si asistent universitar, apoi conferentiar, profesor
universitar si om de stiintd — dimensiuni ce se afld intr-o con-
tinua, perfectd sincronizare si armonie. Aceste componente
i-au format arcul existential, il disting si il singularizeaza in
lumea medicald de la noi ca pe o personalitate inconfundabila,
harismatica. Blazonul sdu de noblete a fost si rimane dragos-
tea pentru profesia aleasd, seriozitatea si punctualitatea, grija
pentru sdndtatea si fericirea semenilor nostri.

Acum, la ceas aniversar, ii dorim distinsului medic si pro-
fesor multa sanatate si noi impliniri profesionale. Fie ca fluxul
creator al impresionantei sale activitati sa nu scada nicicand
din ritm si intensitate, iar in anii care vin sa trdiascd bucuria
de a-si vedea duse la bun sfarsit proiectele sale de anvergura.

La multi ani sub semnul implinirilor!

Valeriu Revenco, dr. h., profesor
Sef de catedrd Cardiologie
USMF “Nicolae Testemitanu”




IN MEMORIAM

Ion Podubnii

06.08.1932 - 09.08.2011

Au trecut trei luni de cand l-am pe-
trecut in ultimul drum pe cel care a fost
Ion Podubnii - doctor in medicind, profe-
sor universitar, fost sef catedrd Chirurgie
Operatorie si Anatomie Topografica, Om
Emerit, cavaler al ordinului ,,Gloria Mun-
cii> Este foarte regretabil faptul ca dintre
noi pleaca persoane apropiate, cu care am
lucrat cot la cot zile, ani, decenii la rand, cu
care am impadrtdsit si bucuria realizérilor,
dar si amdraciunea insucceselor. Anume in
acest context si-au exprimat, la acea ultima
despartire, regretele academicienii Gheorghe
Ghidirim, Gheorghe Palade, profesorii Ion
Marin, Gheorghe Baciu, Boris Topor, confe-
rentiarul Emil Onea, atétia alti cunoscuti si
prieteni ai celui plecat pe calea neintoarcerii.

Traiectoria destinului multregretatului profesor Ion Po-
dubnii incepe la 6 august 1932 in satul Driganesti, Sangerei,
intr-o familie de agricultori.

Dupa absolvirea scolii generale din satul natal si a Colegiu-
lui de Felceri si Moase din or. Balti, in 1951 devine student al
Institutului de Stat de Medicina din or. Chisinau, de care nu
s-a mai despartit intreaga sa viata, trdind cu grijile si bucuriile
institutiei noastre, emanand energie si caldura, luminand si
ghidand calea profesionala a multor generatii de viitori medici.

Fiu al unor adevarati gospodari, a primit cele mai valoroase
lectii de munca si comportament exemplar in cadrul familiei,
urmand apoi scoala aspra a vietii. Trebuie de accentuat ca
acest fecior de razesi, lon Podubnii, timp de sase decenii s-a
consacrat slujirii cu devotament si sacrificiu USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, parcurgand cu brio treaptd cu treapta traseul
lung si anevoios al insusirii profesiei — de la student eminent,
lider al tineretului studios, ulterior laborant superior, asis-
tent al catedrei Chirurgie operatorie si Anatomie topogra-
ficd - pand la conferentiar, profesor universitar, sef catedrs,
prodecan.

Pentru noi toti, dar si pentru multe generatii de specialisti
in medicina este binecunoscutd contributia substantiald a
profesorului Ion Podubnii la:

- Perfectionarea continud a procesului de invidtamant.

- Utilizarea celor mai moderne metode de instruire si

cercetare.

- Cresterea cadrelor tinere si consolidarea bazei tehnico-
materiale a catedrei, in cadrul cireia a exercitat functia
de sef de studii, ulterior pe parcursul a 11 ani — cea de
sef catedra.

Pedagog de vocatie si talentat manager
al invataméntului medical, profesorul Ion
Podubnii a activat un timp si in calitate de
prodecan al facultdtii Medicind Generala.

In anul 1965 sustine cu succes teza de doc-
tor in stiinte medicale. In 1967 i s-a conferit
titlul stiintifico-didactic de conferentiar, iar in
1993 - cel de profesor universitar. A publicat
peste 150 de lucrari stiintifico-didactice, inclu-
siv manuale, monografii, articole, lucrari me-
todice pentru studenti §i masteranzi. Rezul-
tatele investigatiilor stiintifice ale savantului,
profesorului Ion Podubnii au fost prezentate la
numeroase congrese si simpozioane nationale
si internationale. A fost indrumator la elabo-
rarea tezelor de doctorat si postdoctorat in
domeniu. Un moment de referinta in activitatea profesorului
Ion Podubnii este evolutia lui multidimensionald in calitatea sa
de curator de grupd, presedinte al Comisiei metodice de pro-
fil, membru al organelor centrale i orasenesti ale tineretului
s.a. Peste doud decenii a fost membru al Sfatului Controlului
Popular din capitalg, fiind responsabil de problemele de in-
vatamant superior, medicina, etc.

Profesorul Ion Podubnii a fost unul dintre camarazii de
idei ai profesorului Nicolae Testemitanu.

Impreuna cu profesorii Natalia Cherdivarenco, Pavel Bat-
ca, Filip Ambros, Stefan Plugaru a participat activ la alcituirea
si editarea monografiei, consacrata aniversarii a 60-a de la
fondarea Alma Mater, fiind coordonatorul echipei de lucru.

Pentru toate acestea cadrul profesoral-didactic, tineretul
studios, intreaga comunitate ii vor raimane mereu recunos-
catori.

Eruditia, tactul de pedagog si educator innascut, atitu-
dinea exigentd si omeneasca fatd de discipoli si subalterni,
verticalitatea lui legendara au constituit in suma virtuti pe
care nu le vom uita. Om de o rard cumsecadenie, profeso-
rul Ion Podubnii a fost mereu stimat, iubit si inalt apreciat
de toti acei, care l-au cunoscut. Deaceea, in acest cuvant
de durutd memorie fata de inaintas, tinem sd punctim ca
vom pdstra cu profund respect si deosebitd recunostinta
amintirile calde si luminoase despre colegul si prietenul
nostru Ion Podubnii.

lon Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Vasile Andries

03.01.1938 - 17.08.2011

La 17 august 2011 s-a stins din viatd dr.
habilitat, profesorul universitar, Omul emerit
in stiinta Vasile N. Andries. A fost omul care
a acumulat in sine prin hérnicie si devotament
mai multe valori.

S-anascutla 3 ianuarie 1938 in cel mai de sud
sat al Moldovei, Giurgiulesti, localitate aflata la
intersectia a doud mari fluvii, Prut si Dunirea.
A venit in marea medicina dupa absolvirea in
anul 1956 a scolii medii din or. Reni (Ukraina).

Incepand cu anul I de studii a activat la spi-
talul de urgentd mai intai ca sanitar, iar apoi, o
perioada de 3 ani - in calitate de felcer.

Dupd anul II de studii s-a inscris la cercul
stiintific al catedrei de Anatomie, unde a activat
cu seriozitate si abnegatie, prezentand in fiecare
an rezultatele cercetérilor la diferite reuniuni
stiintifice.

Dupd absolvire, desi preconizase si plece medic in armata,
conducerea institutului i-a propus sa ramana la doctorantura
pe langa catedra, la care isi aducea aportul.

Astfel destinul 1-a adus la catedra de Anatomie, condusa de
profesorul Boris Z. Perlin - mare somitate in domeniu, avan-
du-1 concomitent ca indrumator in activitatea de cercetare pe
academicianul Vasile V. Kuprianov.

In anul 1971, la Kiev sustine cu succes teza de doctor in
medicind cu tema ,, Inervatia formatiunilor capsulo-ligamentare
ale articulatiei coxofemurale”. Ulterior, teza de doctor habilitat
in medicina, cu tema ,,Contributia comunicatiilor nervoase in-
terorganice la inervatia bronhiilor si vaselor circulatiei pulmo-
nare” (conducator stiintific acad. V.V. Kuprianov) a sustinut-o
la Moscova in anul 1989.

O parte din preparatele macro-microscopice, referitoare
la inervatia plamanilor si-au gasit locul binemeritat in atlasul
»Sistemul nervos vegetativ” de P. I. Lobko (Minsk, 1988) si in
atlasul ,, Anatomia omului” de R. D. Sinelnikov et al. (Moscova,
1994), ambele traduse in mai multe limbi de pe mapamond.

In 1990, Dlui Vasile Andries i s-a conferit titlul didac-
tico-stiintific de profesor universitar, fiind numit in acelasi
timp si sef al catedrei Anatomia Omului a USMF , Nicolae
Testemitanu”.

Catedra conduséd de dumnealui a activat in cadrul facultéti-
lor de Stomatologie, Farmacie si Medicind Preventiva. Din 2006
aceasta catedra fuzioneaza cu catedra de profil de la facultatea
Medicini generala, profesorul Vasile Andries devenind sef de
disciplind pentru faculttile, la care a predat anterior.

In acest rastimp, dl profesor Vasile Andries editeaza peste
250 de lucrari stiintifice apreciate in tara si peste hotare, toate
fiind destinate studierii problemelor inervatiei formatiunilor
de tesut conjunctiv si a vaselor sanguine.

Sub conducerea sa au fost sustinute 3 teze de
doctor in medicina, la doi competitorili s-au con-
firmat temele pentru tezele de doctor habilitat.

Un mare interes pentru studentii si medicii
stomatologi prezintd manualele ,, Anatomia
Omului” si ,Anatomia capului si a gatului’,
editate in colaborare cu eminenti savanti de
la universitatile de profil din orasele Oradea si
Timisoara (Roménia). Manualele respective
includ notiuni strict necesare de anatomie
sistemicd, urmate de prezentarea pe larg a celor
de anatomie clinica si aplicat.

Sunt frecvent solicitate de studentii si spe-
cialistii in domeniu manualele ,Vascularizatia
si inervatia scheletului omului’, ,Vascularizatia
si inervatia articulatiilor” etc., editate de profe-
sor impreund cu un grup de coautori.

Concomitent cu publicarea numeroaselor lucrari, domnia
sa a participat cu rapoarte la conferinte si congrese ale anato-
mistilor, histologilor si embriologilor din Bielorusia, Cehia,
Romania, Slovacia.

Profesorul Vasile Andries a participat in viata de zi cu zi a
universitdtii; a fost vicedecan la anul I'V, membru al consiliului
stiintific specializat si al Senatului Universittii.

In anul 1998 profesorul Vasile Andries devine membru
corespondent al Academiei Internationale de Ecologie si Pro-
tectie a Mediului si al Academiei Internationale de informatica
din Sankt-Petersburg.

Relatiile binevoitoare avute cu tineretul studios, activeazd
spiritul sdu dinamic §i optimist, gasind timp si pentru muzica.
Avand indemnul §i concursul compozitorilor Gheorghe Mustea
si Dumitru Chitenco pe parcurs a compus mai multe melodii,
lansand in 2005 si culegerea ,,Eminescu si muzica”

Astfel, profesorul Vasile Andries a devenit un exemplu
elocvent al tuturor celor care au crescut si s-au realizat din
punct de vedere profesional in cadrul Alma Mater.

Sé trudesti in stiinta si pedagogie fird crutare peste 40 de
ani, sa atingi niste culmi onorabile in medicind autohtond,
inseamnd mult pentru o viatd de om, care s-a curmat in acea
zi nefericita de 17 august 2011.

E trist, atunci cand te intorci la inceput de an de studii si
lipseste cineva din colectiv, acest sentiment de profunda tris-
tete l-am avut si noi cei, care am activat impreuna cu Domnul
profesor universitar Vasile Andries.

Viata si activitatea lui este un bun exemplu pentru viitoa-
rele promotii de medici, iar ,,felul de a fi” al sau va rimane in
memoria celor care l-au cunoscut si cu care a muncit cot la cot.

lon Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”
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IN MEMORIAM

ITerp Nocudosuy Io6xo

12.07.1929 - 22.08.2011

22 aprycra 2011 roga ymen us xxusuu Iletp
Nocudosny JIo6KO, 4IeH-KOPPECIOHEHT
AMH Pecny6nuku Benapychb, akageMnk
MexpyHapo/HO! AKajileMUN MHTErpaTuB-
HOJI aHTPOIIONIOTUHM, aKaJieMuK bemopycckoit
AKajleMMy 3KONOTMYECKON aHTPOIOIOTUM,
3aC/Ty>KEHHBIN JieATeNnb HayKy, naypear locy-
mapcTBeHHON npemun Pecriy6nuku benapycs,
4JIeH Ipe3uanyMa KoopanHanyonHoro Cosera
accoruanyu mopdomoros CHI, npencenarens
Benopycckoro pecry61mMKaHCKOrO HayYHOTO
o0lecTBa aHaTOMOB, TUCTOJIOTOB U 9MOpPHO-
JIOTOB, IOYETHBIN WIeH O0IL[ecTBa aHATOMOB,
I'MICTOJIOTOB, 3MOPMOJIOroB U Tornorpadoana-
TOMOB YKpPaMHBI, JOKTOP MEIMIIMHCKUX HayK,
npodeccop, TalTaHTIUBbII YIEHBII; 9PYAUPO-
BaHHBII U OIBITHBIN II€/JaTror, BOCIUTATENb,
CIIeNVaNIICT-aHATOM, YbJ HAay4YHbIE M3bICKAHMA COCTABAIOT
30/I0Tblé CTPAHMLBI HAYKM.

[Tetp VMocudosuy Jlobko poamncs 12 uronsa 1929 roga B
mepesHe Kyxunnpl, Knenxoro paitona, MuHcKoi 06/1acTi.

Bcs sxusHb v HayuHas gesarenpHocTb [erpa Mocndosnya
cBsA3aHa ¢ kadeapoii HopMaTbHOI aHaTOMMY MMHCKOTO rocy-
TapCTBEHHOTO MEAVMILIMHCKOTO MHCTUTYTA, IOC/Ie OKOHYAHMA
KOTOpOro, B 1951 rofy ObLI 3a4nC/IeH B aCIUPAHTYPY HpH
Kadegpe aHATOMMNIL.

Mormopmoli TaaHT/IMBbI YYEHbI IIPOLIEN IIyTh OT ACIN-
panra (1951-1954) no 3aBenyrorero Kadenpoit (1975-1996 rr.).

B 1955 . 6recTsie 3aumM T KAHAUAATCKYIO AUCCEPTALMIO,
HOCBAIIEHHYIO Iy TAM IepeKpecTHOI! addepeHTHOI NHHep-
BallVM HAJJIIOYEYHBIX XKeJle3, a B 1966 I. yTBEPKEH B Y4EHOM
3BaHMM JIOLIEHTA.

B Hos16pe 1967 1. Iletp Mocudosuy Jlob6kxo 3amutun
TOKTOPCKYIO AVICCEPTALNIO, B KOTOPOJI 9KCIEePYMEHTATbHO-
MOPQOIOrMYecKy UCCIeLOBaHbl 0COOCHHOCTY CTPOCHUA
YPeBHOTO CIIETEHIA VI €TO CBA3el Y MIIEKOIUTAIONIVIX KIBOT-
HBIX Jf 4eJIOBEKA, a B 1968 I. yTBeprkfieH B 3BaHMU ITpodeccopa.

[Tpunss xadenpy ot akagemuka [I. M. Tony6a, oH He TO/Ib-
KO COXPaHMJI BCe, YTO OBIIO CO3AAHO MM I OCHOBOIIOTIOKHIKOM
kadenpsr npopeccopom C. V. JlebefKnHbIM, HO U 3HAYU-
TEeJIbHO PA3BMII M MPUYMHOXWI Hay4HbIe U IIeflaror1yecKme
tTpapuyn. IlomomHuIach saMOpHoOIOrMYecKas KOMIeKIs,
ABJISIIOINAsICS OfHON U3 my4uux B 6piBureM CCCP u 3a py6e-
>KOM, CO3JJaHbl OPUTMHA/IbHbIE HAlIpaB/IeHNs B HayKe, MHOTO
HOBOTO BHEJIPEHO B IIelarOTMYeCKMIi IIpouecc.

BasxHoe MecTo B Hay4HoI1 pabote I1. V1. Jlo6Ko 3aHuMamm
Hay4Hble CBA3MU C 3apyOe>xHbIMU Mop¢onoramyu. Xopouro
BIafies MCIAHCKNMM, aHIIMIICKMM, IONMbCKUM f3bIKamu, 1.
/. JIo6k0 MHOTO CHeIa AJIsl YCTAHOB/ICHVSI HAYYHbIX U IIe-
JArorMyYecKux CBsizell ¢ 3apyOexxubiMu mopdonoramu. On

ABaXAbI Bblekan B PecrryOnuky Kyba, e B
KadecTBe Ipodeccopa-KOHCY/IbTaHTa OCHOBAII
MOPOIOTMYECKYIO IIKOTY.

Vims IT. V1. JTo6K0 MIMPOKO M3BECTHO CpeAn
Mopdormoros crpan CHI u ganpHero 3apyb6e-
Xbs1. VIM omy6mkoBaHo 6oee 400 HayIHBIX
paboTt, B ToM uncne 8 MoHOTrpadmit, oHA U3
KOTOpHIX «BererarmBHas HepBHasA CUCTeMa.
Arnac» ynocroena [ocygapcTBeHHOI IpeMun
Pecniy6nuxu Benapycn, u 14 MOHOTeMaTHYe-
CKIX COOPHUKOB HayYHBIX PaboT.

IloproroBun okomo 50 KaHAUOATOB U
TOKTOPOB MEAMIIMHCKNX HayK. Y4YEeHUKH
Ilerpa Mocndosuya TpynaTcs, Hpofo/Kas
pasBMBaTh ero Hay4Hble nen B Pecry6imxe
bemapycp, Poccun, Monpose, BbeTHaMme, Ky6e,
Huxaparya u Yexumn.

ITetp Mocudosnu JIobko 6si1 mpencesareneM Coseta
0 3alMTe JOKTOPCKUX M KaHJUATCKMX AMCCepTalmit mpu
MMHCKOM MeJUIIMHCKOM MHCTUTYTE, YIEHOM PEIKOJIeIrnn
XypHanoB «Mopdonorusa» (Caukr-Ilerepc6ypr, Poccus),
«3ppaBooxpanenne bemapycn» n «KnnHndeckas aHaToMus
U olepatuBHasA XUpyprus» (YepHOBIbI, YKpanHa).

3a 3acnyru nepej OTe4eCTBEHHON HAyKOil M BbICILIEN
koot I1. V. JIobko ymocToeH psfja IpaBUTENbCTBEHHBIX
Harpag. Cpenn Hux ITouetHas Ipamora BepxoBHoro CoseTa
BCCP (1979 r.), opmen «Ipy>x6pr Hapopos» (1986 r.), «Ot-
JIMYHUK 3EpaBooxpaHeHusi» (1978 1.), oOueitHast Menanb «3a
TOO/IeCTHBIIT TPY/», Mefjanib «BeTepaH Tpyna» 1 ap.

C yxopom us xusuu Ierpa Mocudosnda, Mbl TNIINIICH
HaJIe>KHOTO U BEPHOTO JIPYTa, KOTOPbI BHEC OTPOMHBII BK/IAf
B IIOJITOTOBKY Hay4HBIX, HAYYHO-TIeJJarOTMYECKIX U MEIMITVH-
CKJX KaJpOB Ul HAIllero YHMBepcuTeTa u A Pecrybnmmku
MornpoBa. JIna Bcex HaC 3TO HEBOCHONHMMAA yTpaTa. Mbl
DIy60KO CKOpOUM M pasfjenseM 6eCKOHEYHYI0 00/Ib 6e3B03-
BPAaTHOTO PacCTaBaHMA.

BerpaxkaeM MCKpeHHNe Cl10Ba COOOIE3HOBAHNS POJ-
HBIM, O/IM3KUM, COPATHNUKAM, BCEM CIIELMA/INCTaM BpadaM-
anaromam bemapycn.

. M. KaTepeHIoK, 0.M.H., npogeccop

H. B. KepguBapeHKo, 0.M.H., 3.0.H., npogeccop
B. T. XKuua, 0.M.H., 3.0.H., npogheccop

M. U. WiredaHew, 0.M.H., 3.0.H., npogeccop

A. A. Bapuir, K.M.H., OoyeHm

0. B. benuk, K.M.H., 0oueHm

I. H. YepTaH, K.M.H., OoyeHm

KuwuHésckuti locydapcmeaeHHbiti MeduyuHckul
u ®apmauyesmuyeckuli YHusepcumem

umeHu H. A. TecmemuyaHy

Pecny6nuka Monoosa
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GHID PENTRU AUTORI

* Articolele vor fi prezentate in formatul
A4, Times New Roman 12, in Microsoft Word
la intervalul 1,5 §i cu marginile 2 cm.

* Articolele se publica in limba prezentata.

Articolele trebuie sd respecte urmatoarea

structurd:

1. Foaia de titlu va contine prenumele si
numele autorilor, titlul/gradul stiintific, insti-
tutia, numdrul de telefon, adresa electronica.

2. Rezumatele vor fi prezentate consecutiv,
inclusiv cuvinte-cheie, de la 3 pané la 6.

3. Textul articolelor clinice, experimentale
(pandla 15 pagini) si al publicatiilor scurte va
cuprinde: introducere, materiale si metode,
rezultate obtinute, discutii, concluzii si bib-
liografie pand la 10 referinte. Altd structura
se va accepta, daca aceasta va corespunde
continutului materialului.

Atricolele de sintezad nu vor depasi 20 de
pagini, bibliografia pan la 20 surse.

4. Tabelele si figurile si fie enumerate
si insocite de legenda. Figurile color se vor
publica din sursele autorului.

5. Bibliografia in ordinea referintei in text,
care va corespunde cerintelor International
Committee of Medical Journal Editors pentru
publicatiile medico-biologice.

*Lucrdrile vor fi prezentate in 3 exemplare
si pe suport electronic.

* Scrisoarea de insotire. Articolele vor fi
insotite de o scrisoare in adresa redactorului-
sef Boris Topor, dr.h., prof., din partea
autorului, responsabil pentru corespondenta.

Scrisoarea va confirma, ca toti autorii sunt
de acord cu continutul si, cd articolul dat nu a
fost publicat anterior.

Bd. Stefan cel Mare, 192
MD-2004, Chisinau,
Republica Moldova
Telefon: (+37322) 222715
Fax: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

PEKOMEHJIAIIVV JI/II ABTOPOB

* CTaThI0 IIeYaTaOT Ha OymMare ¢popmata
A4, yepes 1,5 naTepsana, ¢ momamu B 2,0 cm,
wpudrom 12 Times New Roman, B Microsoft
Word.

* CraThy NyOMMKYIOTCA Ha SA3BIKE OPU-
TMHasa.

Bce CTaTbhM JOJIDKHDBI 6I)ITI) Od)ODM}IeHbI
CIefyIoImM 06pasom:

1. TUTYTBHBINA TUCT BKIIOYaeT UMA U
dbaMuMio aBTOPOB, UX CTeNEHN U 3BaHMNA,
Ha3BaHUe YUPeX/EHNUA, U3 KOTOPOro paboTa
BBIXOJUT, HOMep TeneOHa, 3/IeKTPOHHBIN
azpec.

2. Pedeparpl mevyaTaroT, HauMHAA Ha
TUTYIBHOM. B KOHIle pedepaToB MPUBOAAT
KJTI0U€eBbIE CTOBA, OT 3 10 6.

3. TekcT cTaTeit KIMHIYECKOTO 1 SKCIIEPH-
MEHTa/IbHOTO I1aHa (10 15 cTpaHmniy) Zo/mKeH
COCTOSITh U3: BBEEHVIs, MATEPUANA U METO-
IIOB, PE3YNIbTAaTOB, 0OCYK/IEHNS, BHIBOIOB U
6ubunuorpadum He 6omee 10 UCTOYHUKOB.
VHoe n3nokeHye TONYCTUMO, €C/I OHO CO-
OTBETCTBYET COlePXKAHMIO.

O630pHBIe CTATBM He JO/DKHBI IIpe-
Bplath 20 CTpaHUI ¥ BKIOYaTh Ooree 20
MCTOYHMKOB.

4. Ta6nuubI ¥ PUCYHKM HYMEPYIOT 1 CO-
IPOBOXKAAIOT OsACHeHUAMM. LIBeTHEIE hOTO
eYaTalTCs U3 CPEJCTB aBTOPOB.

5. Cnucok nuTeparyphl IevyatamoT B
IIOPSZIKe TOABJIEHUA B TEKCTE CCBUIOK I B
COOTBETCTBUM C TPeGOBAHMUSAMY, [IPENbSIB-
JIsIeMBIMU K MEIMKO-OMO/IOTMYeCKIM CTaThAM
MeXIyHapOTHBIM KOMUTETOM M3faTenei
MeAMLMHCKUX KYPHATIOB.

* CTaTpIo IOJAIOT B 3-X 9K3eMIULIPaxX I B
97IEKTPOHHOIT popMe.

* ConpoBopurenbHoe nucbmo. Cra-
THIO COIPOBOX/AIOT NMMCbMOM OT MIMEHM
aBTOpPa, OTBETCTBEHHOTO 3a IEPenucKy, Ha
UM [TTaBHOTO pefaKTopa, A.M.H., Ipod.
b. M. Tomop. IInceMo HOMKHO TakXke CO-
Tep>KaTb MOATBEPXK/IeHNe, YTO BCe aBTOPBI
COITIACHBI C COfIepKaHMeM I IIpeJiCTaB/IeHHbIe
MaTepuabl IPeX/ie He MyOIMKOBaNCh.

IIp. Credana Benukoro, 192,
MD-2004 Kummnués,
Pecniy6nnka MongoBa
Tenedown: (+37322) 222715
®dakc: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

GUIDE FOR AUTHORS
* Manuscripts should be typed on one side
only of A4, 1.5-spaced throughout, with 2.0
margins, printing-type 12 Times New Roman,
in Microsoft Word.
* Articles are published in the original
language.

All papers have to be executed
in the following manner:

1. The title page includes the first and
last names of all authors, highest academic

degrees, the name of the department and
institution from which the work originated,
phone number, e-mail.

2. The abstract should be of 8-12 lines in
the original language and in English. It ends
with key words, 3 to 6.

3. The text of articles for clinical, experi-
mental (till 15 pages) and brief reports should
consist of: Introduction, Material and Meth-

ods, Results, Discussion, Conclusions and no

more than 10 references.

Review articles must not exceed 20 pages
or contain more than 20 references.

4. Tables and figures type, numbering
consecutively with explanatory matter.

Color illustration will be reproduced at the
Author’s expense.

5. References are listed in order of appear-
ance in the text, and the appropriate numbers
are inserted in the text in superscript at the
proper places. References must follow the
general arrangement outlined in Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors
requirements for manuscripts submitted to
biomedical articles.

* Submit three hard copies of article and
one electronic copy.

* Cover letter must be written to Editor-
in-Chief Boris Topor, M.D., Ph.D., Profesor,
from the author who is responsible for
correspondence. The letter should contain a
statement that the manuscript has been seen
and approved by all authors and the material
is previously unpublished.
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